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do, por ter como ponto de partida para a
observação do fenómeno a consulta do
médico de família, revela naturalmente
resultados menos favoráveis para o lado
hospitalar. Este constrangimento meto-
dológico pode ser indirectamente com-
provado quando se comparam os 27% de
informação de retorno com os 90% apu-
rados num estudo em que o fenómeno é
observado do lado do especialista hospi-
talar4, pese embora o facto de se tratar de
informação pós-internamento, natural-
mente também por isso enviesada.

Mas o insólito deste resultado acen-
tua-se quando se verifica que na mesma
prática rural alentejana a informação hos-
pitalar de retorno em 1988 existia em 41%
das referenciações5, valor ainda assim in-
ferior aos encontrados no estudo europeu
de referenciação6 no qual, como se salien-
ta no estudo que agora publicamos, já era
patente ser o nosso país aquele onde era
pior a comunicação dos especialistas hos-
pitalares para os médicos de família.

Neste contexto, poderá parecer surrea-
lista para os pacientes portugueses a lei-
tura das recomendações do RCGP que se
referem acima, ou o conhecimento de que
há mais de uma década existe publicada
vasta bibliografia acerca da escolha da
metodologia ou do formato que melhor
servirão aquelas preocupações de quali-
dade no processo de transferência e circu-
lação da informação entre os diferentes ní-
veis de prestação de cuidados de saú-
de7–10.

Mais interessante porém do que o even-
tual espanto do paciente, e seguramente
mais importante para ele e para os profis-
sionais envolvidos, é o conhecimento de
que o tempo médio de espera para aceder
a uma consulta hospitalar foi no estudo
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E
ntre outros critérios indica-
dos pelo Royal College of
General Practitioners (RCGP)
para a definição de padrões

de qualidade da prática clínica da nossa
especialidade no Reino Unido, encontram-
-se, no que diz respeito a taxas de refe-
rência, a demonstração de que as refe-
renciações para outros níveis de prestação
de cuidados são acompanhadas por toda
a informação necessária ao especialista
hospitalar para fazer uma avaliação apro-
priada e eficiente do problema do pa-
ciente1. Também no respeitante à con-
tinuidade de cuidados, um dos critérios
considerados necessários pelo RCGP para
a revalidação da certificação dos médicos
de família ingleses como tendo uma boa
prática clínica (Good Medical Practice) é a
demonstração da existência de uma políti-
ca de encorajamento da continuidade de
cuidados, nomeadamente pela verificação
de que existe um sistema de transferên-
cia e de tratamento da informação prove-
niente de outros médicos acerca dos seus
pacientes2.

Em contraponto a este quadro, o estu-
do de M. Janeiro que se publica neste
número3 revela uma realidade assusta-
dora: numa prática clínica rural alente-
jana apenas 27% dos doentes referen-
ciados para os cuidados de saúde se-
cundários trouxeram para o seu médico
de família informação de retorno e, ainda
mais assustador, em 24% das refe-
renciações efectuadas não foi possível
marcar consulta hospitalar.

Para compreender este facto importa
antes de mais considerar que este estu-
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de M. Janeiro de 82,5 dias (49 dias em
1988), e que, como se indicou acima, em
24% das referenciações efectuadas não
foi possível marcar consulta hospitalar.

Sem perder de vista que não existe evi-
dência segura que demonstre indis-
cutivelmente e sempre a existência de as-
sociação entre menor tempo de espera e
melhores resultados em saúde, importa
porém não esquecer que está demonstra-
da em certas situações clínicas a associa-
ção entre demora prolongada no acesso
aos cuidados de saúde e piores resulta-
dos11. Foi aliás a existência de tal evidên-
cia que justificou o esforço desenvolvido
pela administração de saúde do Reino
Unido para melhorar os mecanismos de
acesso aos cuidados de saúde hospita-
lares, esforço que incluiu a denominada
regra das duas semanas para as referen-
ciações por doença neoplásica12. 

Na avaliação deste esforço, que agora
se inicia12,13, parecem obter consenso dois
mecanismos para obter a diminuição dos
tempos de espera no acesso aos cuidados
hospitalares: do lado da estrutura o uso
mais imaginativo das tecnologias da in-
formação, do lado do processo o desen-
volvimento contínuo de formas multidis-
ciplinares de prestação de serviços no in-
terface cuidados primários-cuidados se-
cundários.

Não é este o local para tecer conside-
rações mais detalhadas acerca destes dois
mecanismos, desenvolvendo o que pode-
ria parecer uma utopia face aos resulta-
dos agora apresentados entre nós. Impor-
ta porém, a terminar esta reflexão, realçar
no estudo de M. Janeiro a utilização de
um outro mecanismo de efectividade de-
monstrada, a participação activa dos pa-
cientes no processo de comunicação en-
tre os dois níveis de cuidados14. Este en-
volvimento do paciente, afinal o primeiro
e último interessado na funcionalidade
da articulação, é seguramente a melhor
estratégia que os profissionais responsá-
veis de ambos os lados do interface pode-
rão desde já utilizar para tentar tornar
menos sombrio o panorama actual.
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