EDITORIAL

Interligacao e partilha de
cuidados: metas a atingir

RICARDINA BARROSO

artindo do conhecimento

empirico de que uma gran-

de parte dos doentes refe-

renciados a consulta de
Saude Mental do Centro de Saude de
Oeiras tinha um diagnoéstico de de-
presséao, Inés Madeira apresenta-nos
um estudo sobre aspectos da referen-
ciacao destes doentes'.

Osresultados, validos apenas para a
realidade deste centro de satide, susci-
tam-nos algumas questoes e reflexdes,
ja que esta hoje na ordem do dia a
questao da acessibilidade aos servicos
e recursos de saude e a questao da in-
terligacdo entre os cuidados de satde
primarios e os cuidados de saude se-
cundarios.

No que respeita ao acesso aos cuida-
dos de saude secundarios definem-se
critérios e normas mais ou menos rigi-
das (leia-se administrativas), discutem-
-se ratios, reclama-se contra os longos
tempos de espera e questiona-se a ine-
xisténcia de informacao clinica, quer na
referéncia, quer no retorno. Se caso a
caso todos podemos ter razao, na
analise global, somatério e média de to-
dos os casos, as tendéncias que se de-
senham nao parecem favorecer nin-
guém. Poucos estudos tém sido realiza-
dos entre nos, mas os niumeros avanca-
dos pelas administracdes de satide, pelo
menos em termos de tempos de espera,
nao oferecem duvidas.

O Estudo Europeu sobre Referen-
ciacdo em Cuidados Primarios, publi-
cado em 93/94***, mostrou que, em
Portugal, «a resposta das especialidades
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hospitalares, quer em termos de con-
sulta, quer em termos de prestacao de
cuidados cirtirgicos, foi a mais demora-
da dos paises participantes» e ainda que
«a comunicacao dos especialistas hos-
pitalares para os médicos de familia foi,
de longe, a pior entre os paises que par-
ticiparam no estudo»*.

O artigo hoje publicado «Referencia-
cao por Depressao a consulta de Saude
Mental do Centro de Saude de Oeiras»,
indicia que a informacdo obtida ha 8
anos atras se mantem em niveis seme-
lhantes: a espera média de consultas
hospitalares era de 28,5 dias em
Portugal, contra 18,2 dias em média no
conjunto dos paises participantes no
estudo europeu e foi de 39,6 dias no es-
tudo presente. Claro que deste tiltimo,
dada a sua dimensao e desenho, nao é
possivel extrapolar dados, mas ficam
algumas interrogacoes.

Como pode o tempo de espera de
uma consulta de Satide Mental ser tao
elevado? Mesmo sabendo que existe um
procedimento de deteccao e controlo
das situacodes potencialmente muito
graves € que para esses casos € encon-
trada uma resposta rapida, o que dizer
dos outros casos? Apesar de tudo 19
correspondiam a situacdes que cabiam
nos critérios de referenciacao definidos
pelo grupo. Apenas 8 tinham sido re-
ferenciados por outro motivo e 21 nao
apresentavam motivo. Nao apresenta-
vam, o que nao significa que nao exis-
tisse ou nao pudesse até ser mais grave
que qualquer um dos outros. Ainda as-
sim nao é possivel esquecer que todos
estes doentes tinham um diagnéstico,
ao menos suspeito, de depressao e de-
pressao suficientemente grave para mo-
tivar um pedido de intervencao de um
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profissional médico mais diferenciado
na sua abordagem.

A decisao médica em cada consulta,
analisados e priorizados os problemas,
aluz do conhecimento médico e das ex-
pectativas e receios do paciente, englo-
ba, algumas vezes, a referenciacao a
outra especialidade. O objectivo € geral-
mente o de confirmar um diagnostico,
pedir orientacéo diagnoéstica e/ou tera-
péutica, solicitar cuidados nao exequi-
veis em cuidados de satide primarios,
mas algumas vezes também confirmar
um diagnostico. Olhado deste ponto de
vista, o acto de referenciar engloba duas
componentes essenciais e comple-
mentares: dar resposta a uma necessi-
dade de saude de um paciente e con-
tribuir para a formacao do médico que
referencia. Este ultimo aspecto nem
sempre se coaduna com critérios rigi-
dos (normas de referenciacao). A sua
nao aceitacido como motivo de envio a
uma consulta (quase sempre hospita-
lar) ndo ira contribuir para a diminuicao
das consultas hospitalares e conse-
quentemente do tempo de espera mé-
dio, e ndo permite a sua utilizacao como
uma das estratégias importantes de
aprendizagem - aprender pela resolu-
cao de problemas. A conscencializacao
por parte dos intervenientes médicos (o
que referencia e o que recebe em refe-
réncia) da importancia deste acto,
suportado em informacdo clara, cor-
recta, exaustiva e esclarecedora, pode
significar o comeco da mudanca de que
nos falava Vasco Maria, referindo-se aos
cuidados partilhados e a necessidade
da sua implementacao como forma de
melhorar a prestacao de cuidados médi-
cos’.

Ficamos sem saber se no caso do es-
tudo em causa a nao prescricao de an-
tidepressivos e a opcdo aparentemente
incorrecta de ansiolitico em exclusivo,
se devem a erro ou falta de conheci-
mento cientifico. A intervencio de quem
dirige e pretende corrigir o erro ou col-
matar a falha de conhecimento, pode

ser a de decidir uma qualquer sessao
clinica sobre Terapéutica Farmacologi-
ca da Depressao. Mas outra opcao pos-
sivel é a de fomentar o envio de respos-
ta de retorno detalhada e fundamenta-
da, em cada caso.

A existéncia de uma consulta de refe-
renciacao a funcionar dentro do proprio
centro de saude nao ¢é inédita e, dada a
situacao de proximidade, parece a par-
tida reunir uma condi¢do importante
para que os cuidados sejam de facto ar-
ticulados e partilhados. Sera assim?
Foram os critérios de referenciacao dis-
cutidos entre os dois grupos de meédi-
cos? Foram obtidos por consenso?
Havia algum conhecimento prévio sobre
problemas detectados na referenciacao
destes doentes? Defrontavam-se os
médicos de familia com dificuldades no
manejo destes doentes? Nao temos res-
posta a estas perguntas, mas os resul-
tados obtidos nao mostram que exista
verdadeira corresponsabilidade nos
cuidados prestados a este grupo de
doentes.

A utilizacdo de uma codificacao tem
por base a necessidade de descrever de
forma sistematica, isto &, de uniformizar
o diagnostico, segundo critérios claros
e explicitos, passiveis de repeticao em
qualquer lugar e independentes dos
contextos de exercicio. As categorias
diagnosticas assim obtidas permitem
classificar as diferentes situacoes clini-
cas e os diferentes problemas, possibili-
tando as descricoes estatisticas, de que
necessitamos, quaisquer que sejam os
nossos objectivos (clinicos, educa-
cionais ou de investigacao).

A resposta a esta necessidade de
classificar/codificar tem evoluido ao
longo dos anos, na procura de um sis-
tema coerente, que responda quer as
modificacdes de conceitos e explicacoes
etioldgicas, quer a totalidade das situa-
coes, problemas ou disturbios que se
nos apresentam. Com a ressalva de que
«<ha muito de fisico nas perturbacoes
mentais e muito de mental nas pertur-
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bacoes fisicas»® e de que qualquer clas-
sificacao é sempre redutora face a cada
caso, foi publicada em 1994 a primeira
edicdo do DSM-IV, resultante de uma
extensa e sistematica revisao do DSM-
III-R. Na sua introducao pode ler-se que
«0 DSM-IV & uma classificacao das per-
turbacoes mentais que foi desenvolvida
para utilizacdo com fins clinicos, edu-
cacionais e de investigacao». Decorridos
sete anos da sua publicacao e cinco da
sua edicao em portugués, estranha-se
que ainda seja usada a classificacdo an-
terior, datada de 1987. Se uma das fi-
nalidades de classificar é poder com-
parar, como entender esta escolha? Que
razdoes podem estar na base de tal
opcao? Razoes de rigor clinico ou cien-
tifico nao certamente.

A pertinéncia e oportunidade de
qualquer trabalho de investigacao po-
dem ser avaliadas pelas suas conse-
quéncias. Nao sabemos o que ira resul-
tar deste trabalho ap6s a sua publica-
cao, mas ao menos para os profissionais
cuja pratica meédica € aqui de alguma
forma analisada, algumas questdes nao
podem deixar de ser colocadas:

— Como foram divulgados e aceites
pelos dois grupos profissionais estes re-
sultados?

— O que foi preconizado para alterar
o tempo de espera, inaceitavel em qual-
quer sistema de satude?

— Como encaram os dois grupos
profissionais as referenciacées que nao
se enquadram nos critérios previa-
mente definidos? Pensam propor a al-
teracao dos critérios? Ou aceitam aque-
les casos considerados «com referencia-
cao desadequada» como efectivamente
sem motivo para referenciacio?

— O que entendem os profissionais
envolvidos por articulacao de cuidados?

— Como encaram o uso de classifica-
cao completamente desactualizada?

Arealidade que parece existir por de-
tras destes resultados € inaceitavel. E
ha indicios de que assim €, em outros
lugares e contextos.
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