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| |. COORDENACAO DA ATENCAO:
JUNTANDO TUDO

Fui a tantos médicos nos dltimos meses, preciso de um

médico que junte tudo.
Um paciente em uma sala de emergéncia
(inicio dos anos 90)

A coordenagio, o quarto componente da atengio, é essencial
para a'obtenc¢io dos outros aspectos. Sem ela, a longitudinalidade
perderia muito de seu potencial, a integralidade seria dificultada
e a func¢do de primeiro contato tornar-se-ia uma fungio puramente
administrativa. Descri¢ées de ateng¢do primiria, sob o ponto de
vista do médico, freqlientemente, referem-se ao profissional de
aten¢io primiria como o defensor do paciente (Robinson, 1977)
ou em termos do compromisso do médico de atengdo primaria
com as pessoas (McWhinney, 1975; Draper e Smits, 1975). Para
chegar a0 que estes termos indicam, o profissional de atengio
primdria deve estar ciente de todos os problemas do paciente em
qualquer contexto no qual estes aparecam, pelo menos no que se
refere 4 saide. A ampliagdo do alcance da pritica em consultdrios
individuais para unidades de grupo e como parte de sistemas
integrados de satde fornece tanto novos desafios como melhores
oportunidades para coordenar os servicos.

Coordenagio é um “estado de estar em harmonia numa agio
ou esforgo em comum”. Esta defini¢io expressa, formalmente,
o que as descri¢ées mais realistas indicam. A esséncia da
coordenacido é a disponibilidade de informagdes a respeito de
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problemas e servigos anteriores e o reconhecimento daquela
informacio, na medida em que estd relacionada is necessidades
para o presente atendimento.

A expressdo manejo de caso, que foi recentemente utilizada

~

para descrever esforgos para conter custos, pode-se sobrepor 4
idéia de coordenagdo da atengdo, mas existe pouca concordéncia
sobre uma definigdo operacional padrio de manejo de caso. Neste
livro, manejo de caso é considerado como uma funcio da atencio
que deriva da presen¢a de uma fonte habitual, ou seja,
longitudinalidade (ver Capitulo 8).

O seguinte relato ilustra os desafios da coordenacio:

Uma mulher de 41 anos de idade estd em atendimento numa

“clinica de atengio primiria” devido 2 hipertensio moderada.

Este esbogo contém informagdes sobre seu atendimento entre

uma consulta na clinica até a préxima consulta de revisio

marcada, num intervalo de aproximadamente trés meses. Com

0 proposito de avaliar 2 coordenagio, o interesse recai no quanto

de informagbes relevantes para o atendimento da mulher o

profissional de atengio primiria reconheceu no intervalo entre a

consulta inicial e a consulta de acompanhamento.

* na consulta “zero”, na clinica de aten¢io primiria, o médico
notou que a paciente tinha “um resfriado” e apresentava sinais
condizentes com o diagnéstico. O médico solicitou uma
radiografia toricica e prescreveu um tratamento sintomético. Na
consulta de acompanhamento, trés meses depois, o profissional
fez referéncia a infecgio respiratéria em suas anotacdes, mas
nao mencionou os resultados da radiografia nem se a paciente
tinha tomado a medicagio ou sentido alguma melhora.

* duas semanas depois da consulta “zero”, a paciente apareceu
sem marcar consulta na mesma clinica ainda se queixando de
sintomas de infecgdo respiratéria. Foi fornecida uma receita
de antibidtico, mas o profissional de atengdo primiria nio
fez referéncia a isto na sua folha de acompanhamento.

* duas semanas mais tarde a paciente apareceu inesperadamente
em outra clinica da mesma institui¢do com o mesmo tipo de
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sintoma; o profissional observou que ela tomava Valium
regularmerte e que fumava. Recomendou que parassc de funiar
e prescreveu tratamento sintomatico adicional.

* naconsulta de acompanhamento na unidade de atengio primiria,
o profissional nio mencionou esta consulta nem o tratamento
ou conselho em suas anotagdes no prontuirio médico.

* um més depois (¢ um més antes da consulta d¢
acompanhamento agendada), a paciente foi atendida na sala
de emergéncia apSs uma aparente tentativa de suicidio.
Novamente, nio houve referéncia a esta consulta ou ao
problema associado nas anota¢des do médico de atencio
primiria nesta consulta de acompanhamento.

A revisin do prontuirio médico da paciente referente ao periodo

anterior ¢ consulta “zero” revelou que ela vinha sofrendo de dores

de cabega ha alguns anos e estava sendo acompanhada na clinica
neurolégica, a qual nio descobriu nenhuma anormalidade em
repetidos exames. Em uma consulta, foi observado que estava
moderadamente hipertensa e foi encaminhada 2 clinica de atencio
primiria, na qual vinha sendo atendida a cada trés meses para
acompanhar a evolugio da hipertensio moderada. Pelo menos
em uma ocasido anterior, um ano antes, tinha tentado suicidio por
supetdosagem de sua medicagio. Apesar deste histérico, os sérios

problemas de satide mental da paciente nio foram integrados i

sua atenc¢do primaria. Houve pouca ou nenhuma coordenacio na

atencdo a esta paciente por parte do médico de atengio primatia.
Starfield et /. 1977

O conhecimento sobre a extensio dos desafios da coordenacio
e sobre os impactos relativos de diferentes formas de alcanca-la é
extremamente esparso. O desenvolvimento de sistemas organizados
de servigos de satide, com integragio da aten¢io em diferentes niveis
e locais de prestacio de servigos, aumenta a consciéncia da auséncia
de uma sélida informagdo de base, bem como 2 necessidade de
tentativas mais sistemdticas de desenvolvé-la.

Nem todas as necessidades podem ser atendidas dentro da
aten¢io primiria (ver Capitulo 10). Isto significa que as pessoas
tém de ir a outros lugates por vérios aspectos de suas necessidades
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de saude. Algumas vezes, elas o fazem com o teconhecimento
explicito do clinico de atengio primaria, por meio dos processos de
consultoria e encaminhamento. Em outras ocasiées ou em outras
circunstincias, podem buscar estes servicos por si mesmos (acesso
direto ou “auto-encaminhamento’). Além disso, ha uma necessidade,
dentro da prépria atengdo primaria, de integrar ou coordenar os
servigos prestados por diferentes membros da equipe de profissionais.

Apesar do fato de eu o té-lo avisado, um cirurgiio deu a um
paciente meu de aproximadamente 250kg sua insulina regular e
uma dieta de 2.500 calorias quando ele foi internado para um
procedimento cirtirgico eletivo. O paciente entrou em coma a
partir de uma hipoglicemia. Eu sabia que o paciente ingeria grandes
quantidades de alimento em sua casa (muito mais que 2.500
calorias) e que a quantidade habitual de insulina podetia ser um
problema. Seu desjejum normal era um litro de Coca-Cola, 900g
de bacon, duas duzias de ovos e um pacote de pao. Acho que o
cirurgido teve problemas em acreditar em mim.

A Figura 11.1 fornece uma representa¢do esquemdtica dos
desafios da coordenacdo. Retrata a atengdo primitia em relagio a
atencdo oferecida por especialistas em ateng¢do ndo-ptimiria. A
rota 1 reflete as situagSes em que os pacientes buscam
atendimento diretamente dos outros profissionais. As outras rotas
refletem o primeiro contato com a aten¢do primdria e a atengio
subseqiiente por outros tipos de profissionais. A rota 2 indica os
encaminhamentos feitos dentro da atengdo primiria por motivos
administrativos, como exigéncia de certificagdo; o paciente pode
até mesmo nio ter sido atendido por um profissional de atengdo
primaria antes do encaminhamento.

A rota 3 mostra os encaminhamentos como resultado da
incerteza ou incapacidade do profissional de aten¢io primaria para
levar um problema ao diagnéstico, sendo que o encaminhamento é
feito com o propésito de obter orientagio ou confirmagio de outro
especialista. A rota 4 ocorre mais 4 frente no processo da atengio,
quando um diagnéstico foi feito mas o aconselhamento, ou segunda
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opinido, a respeito da terapia adequada é necessiria. A rota 5 ocorre
quando os pacientes necessitam de reavaliagio e manejo continuados
que os profissionais de atengio primaria sio incapazes de oferecer,
seja por falta de recursos, seja por falta de conhecimento para lidar
com um problema incomumente complexo ou rato.

As rotas 6 a 9 representam o retotno dos pacientes de outros
especialistas para a atengio primiria. A rota 6 ocotre quando os
especialistas sio incapazes de averiguar a natureza do problema do
paciente e acreditam que o médico de atengdo ptimiria estd em
uma melhor posigio para fazé-lo. Nas rotas 7 e 8, os pacientes sao
reenviados 4 atencdo primaria com otientagSes sobre como fazer
um diagnéstico ou qual tratamento instituir, respectivamente. Na
rota 9, o tratamento foi instituido e os pacientes sio reenviados a
atencdo primaria para continua¢io do manejo. Nas rotas 10 e 11, os
pacientes sio encaminhados de um especialista para outro, sem (tota
10) ou com (rota 11) conhecimento do médico de atengao primaria.

Figura 11.1
Desafios da coordenagio
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Assim, os desafios da coordenagio se dividem em trés partes:

1. Dentro do estabelecimento de atengio primaria, quando
0s pacientes sdo vistos por varios membros da equipe e
as informagdes a respeito do paciente sio geradas em
diferentes lugares (incluindo laboratérios).

2. Com outros especialistas chamados para fornecer
aconselhamento ou intervencdes de curta duracio.

3. Com outros especialistas que tratam de um paciente

especifico por um longo periodo de tempo, devido i
presenga de um distirbio especifico.

Uma amiga minha, de 45 anos, com um forte histérico familiar de
cancer de mama, foi informada por seu ginecologista de que tinha
um nédulo na mama, no local de uma bi6psia anterior, e que ele
deveria ser melhor avaliado. Quando a paciente foi consultar o
cirurgido com quem vinha consultando anualmente desde a biépsia
original, ele ignotou o novo nédulo, considerando-o como tecido
cicatricial da biépsia. No ano seguinte, o ginecologista ficou
desapontado ao descobrir que nada tinha sido feito e insistiu com a
paciente que a cicattiz poderia estar mascarando algum outro
processo em andamento dentro da mama. Minha amiga voltou ao
cirurgido, que entio diagnosticou um cincer. Em algum momento,
o cirurgido perguntou a ela, “Por que vocé nio me alertou a respeito
deste nédulo no ano passado?”, apesar do fato de ela ter feito isso.

Minha amiga, esposa de um proeminente advogado de causas
trabalhistas, nunca quis culpar os médicos. Ela desenvolveu
metéstase no ano passado, cinco anos depois do diagnéstico, e
agora estd-se recuperando de um transplante de células-tronco.
Seu marido 2 vé como sendo muito azarada, mas nio como uma
vitima de impericia médica. Ela est4 tio acostumada a ir a tantos
especialistas diferentes para seu atendimento médico, em vez de ir
a um bom médico de atengio priméria, que ela nio avalia que o
sistema, com sua falta de mecanismos para coordenagio da atenc¢io
entre os especialistas, deixou-a na mio.

Dra. R., médica

11. Coordenagac da alengan: punlienée e

Um caso excelente pode resultar em um modclo
“deliberativo” de relagdo paciente-profissional de atencio primaria
que considera o médico como analogo a um professor que ouve ¢
depois aconselha os pacientes a respeito das questdes relacionadas
a satde. Este modelo “bilateral” é extensivo para um trilateral
quando outro especialista estd envolvido na atencio 2o paciente.
O papel especial do profissional de atengio priméria é moderar a
tendéncia em relagio 3 dominincia na tomada de decisdes do
paciente, evitar duplicagio desnecessiria de exames e
procedimentos e minimizar a expressio, para o paciente, de
diferencas insignificantes no julgamento com outro profissional
que esteja envolvido. O papel especial de outros especialistas é o
de fazer apenas o que lhes é pedido e de se submeter a0 julgamento
definitivo do médico de atengio primaria (feito em conjunto com
O paciente) a respeito da necessidade de outras intervencées.
Ambos os profissionais mantém a confianca dos pacientes no outto
médico se o paciente o desejar e isso ndo interfere com o bem-
estar definitivo do paciente (Emmanuel, 1994).

Um dermatologista prescreveu esterdides orais para uma paciente
com algumas pequenas (a meu ver) lesées de sarcoidose a0 redor
dos olhos, resultando em uma perda de controle de seu diabetes.
Ela quetia que as lesdes fossem curadas, o dermatologista queria
curi-las, e eu quetia controlar o diabetes.

A complexidade do processo de encaminhamento e a
multiplicidade dos motivos para encaminhamentos complicam o
estudo dos motivos para a grande variabilidade nas taxas de
encaminhamento que tém sido observadas em diferentes
populag¢Ses, diferentes dreas geograficas, e até mesmo diferentes
paises, como foi descrito no capitulo antetior. Salem-Schatz e
colaboradores (1994) demonstraram que as caracteristicas dos
pacientes, incluindo idade, sexo e case-mix (medido pelo método
do Ambulatory Care Group [Grupo de Atencio Ambulatorial] a0
caractetizar a0 peso da morbidade nos pacientes — ver Capitulo 3)
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somaram metade da variabilidade nas taxas de encaminhamento
em uma grande organizagio de manutengio da saide (HMO) com
52 consultérios médicos e quase 38.000 pacientes no periodo de
um ano. Uma vez que estas caracteristicas foram controladas, as
diferencas na idade do médico, posse da unidade de saude,
localizagio da unidade e quantos pedidos de exames laboratoriais
nio tinham mais qualquer relagio com as taxas de encaminhamento.
Sullivan (1992) descobriu que o diagnéstico especifico foi o preditor
mais importante da probabilidade de que um encaminhamento
fosse de longa duragio, ao invés de curta, para adultos; os pacientes
com artrite reumatdide ou doenga vascular periférica tinham mais
chances de continuar com um especialista além da consulta inicial
do que os pacientes com osteoartrite, psoriase ou eczema.

Assim, os desafios da coordenac¢io variam com os motivos
pata encaminhamento e'a natureza das necessidades dos pacientes.
O restante deste capitulo trata da natureza dos desafios para a
coordenagio presentes na aten¢io primaria, como sio atendidos,
como estes desafios e os métodos de lidar com eles sio medidos,
e as questdes politicas que estdo envolvidas na eliminagdo das
lacunas entre os diferentes profissionais envolvidos na atengao
dos pacientes.

Um de nossos gastroenterologistas locais faz endoscopia em todos
os pacientes que examina. Para mim, muitos destes exames nio
devem ser indicados. Para ele, o paciente foi enviado a ele porque
nio estid bem e precisa de uma avaliagio completa.

BENEFICIOS DA COORDENACAO

Até recentemente, ndo havia nenhum estudo que examinasse
especificamente os beneficios da coordenagio da atengio. Os
beneficios decorrentes da coordenagio dependem do tipo de
coordenacgio necessitia. Quando é necessiria uma consultoria para
um aconselhamento, orientagdo ou intervengio de curto prazo, a
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comunicag¢io com o profissional de atengio primaria precisa apenas
resumir a natureza das recomendag¢Ses ou atengio prestadas, com
qualquer instrugio especial que seja necessaria para que os
profissionais de atengdo primaria reassumam a atengo continuada.
Quando a consultoria faz parte de um manejo continuado de um
problema especifico pelo outro especialista, o desafio da
coordenagio é maiot porque requer um processo de didlogo
continuo entre os dois niveis de ateng¢ido para solucionar qualquer
mal-entendido ou para evitar a auséncia de informagdes que poderia

interferir com seu melhor manejo.

Um de meus pacientes, um senhor idoso, casado, descobriu que
tinha cincer no c6lon depois de um exame. Ele passou por uma
cirurgia, mas desenvolveu metistase nos pulmées cerca de quatro
anos mais tarde. O citurgifo disse a ele que nio havia muito que
pudesse ser feito, e o paciente nio queria que muito fosse feito. O
cirurgiio continua a ver o paciente a cada seis meses e pede uma
tomografia computadorizada do peito (que mostra que ele tem
um crescimento continuo da metastase). Acho que o cirurgido quer
fazer alguma coisa; eu me preocupo mais com o resultado, o que
nio serd mudado pelos exames de tomografia. Apds telefonar
para o cirurgiio, ele parou de pedir os exames, embora continue
a queret ver o paciente, apesar de eu ser o responsivel pot seus
problemas médicos e os problemas relacionados ao cincer.

Em uma grande pesquisa com médicos generalistas
britinicos, Coutler ef a/. (1989) descobriu que o encaminhamento
foi buscado para tratamentos especificos ou procedimentos
cirdrgicos (36%), investigagio de diagnésticos especificos (35%),
aconselhamento sobre o manejo (15%), confirmagio para
generalistas ou pacientes (4%) e transferéncia de longa duragio
da responsabilidade da atengdo primdiria para a atengao
especializada (10%). Assim, a grande maioria dos
encaminhamentos é para consultoria e atendimento de curta
duragio, sendo esperado que o paciente volte diretamente para a
atencdo primaria.
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A coordenagio requer tanto um meio de transferéncia de
informagées (o componente estrutural ou de capacidade) quanto

o reconhecimento de informag¢des (o componente processual ou
de desempenho) (Fig. 11.2).

Figura 11.2
Sistema de servigos de satde: coordenagio. Resumido da Figura 2.1.

v

\1

2

A atengio compartilhada é um meio de melhorar o fluxo
de informag¢Ses do médico de ateng¢ido primiria para outros
especialistas e de volta para aquele. Como é observado a seguir,
na se¢do sobre Implicagdes Politicas, a atengdo compartilhada é
um mecanismo cada vez mais usado de intercimbio de
informagdes a respeito dos pacientes com problemas em
andamento. Entretanto, a ateng¢do compartilhada também pode
ser usada para melhorar os beneficios dos encaminhamentos de
curta duracio.
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Um estudo holandés incluiu 12 médicos generalistas com
pacientes entte 10 e 75 anos de idade, com problemas ortopédicos
para os quais os médicos estavam pensando em encaminhar por
causa de incertezas a respeito do diagnéstico ou manejo terapéutico.
Os pacientes foram aleatoriamente indicados para sessoes de
consultoria conjunta com um ortopedista ou para a atengao
“usual”, na qual eles mesmos deveriam decidir se seriam
encaminhados ou nio. Um ano depois, os pacientes foram avaliados
por um ortopedista nio envolvido no atendimento. Houve,
significativamente, menos encaminhamentos e a¢des para
diagnéstico no grupo de atengio compattilhada, sem efeitos
negativos no resultado subseqiiente. Na verdade, mais pacientes
estavam livres de sintomas no acompanhamento de um ano neste
grupo do que no grupo de atengio usual (Vierhout ez al., 1995).

Um estudo norte-ameticano explorou o potencial do manejo
colaborativo para alcancar as diretrizes de tratamento para adultos
com depressio. Os pacientes de 22 médicos de ateng¢do primiria
foram aleatoriamente indicados para um de dois grupos. Os
pacientes no grupo de intervengdo alternaram consultas com um
médico de atencio primaria e um psiquiatra, com consultoria verbal
entre os dois tipos de médicos. Os pacientes no grupo de
comparagio foram manejados de acordo com a vontade do médico
de atencdo primaria. A avaliagdo dos resultados em um meés e trés
meses revelou uma melhor adesio 4 terapia no grupo de interven¢ao
e melhor resolugio dos problemas do paciente, mas estes altimos
beneficios ocorreram apenas em pacientes com depressio
importante (Katon e al, 1995).

Métodos mais convencionais (embora nio necessatiamente
mais faceis) para melhorar a transferéncia de informagodes
envolvem melhorias na continuidade dos profissionais ou equipes
de profissionais, prontuirios médicos ou sistemas de informagdes
computadorizados.

Virios estudos indicam que o reconhecimento de
informacdes a respeito dos pacientes pode setr melhorado por meio
do aprimoramento dos mecanismos de continuidade. Pot exemplo,
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a continuidade do profissional resulta num melhor reconhecimento
das informagGes do paciente. Em uma série de estudos realizados
em seis unidades de atencio ptiméria diferentes, a continuidade
do profissional melhorou o reconhecimento de virios tipos de
informacdes, particularmente no que se refere a problemas e
terapias claramente identificados. A continuidade do profissional,
entretanto, nio facilitou o reconhecimento, por parte do
profissional, de consultas realizadas em outros lugates (Statfield
et al., 1976; Simborg e al., 1978).

A adicdo da lista de problemas aos prontuirios resulta em
um melhor reconhecimento do problema. Estudos nas seis
clinicas indicam que este aperfeicoamento nos prontuirios
médicos facilitou o reconhecimento das informacdes. As listas
de problema melhoraram o reconhecimento de problemas de
pacientes especialmente se o periodo entre as consultas foi longo
e se houve um profissional diferente em cada uma (Simborg ez
al., 1976). Beneficios similares decorreram da insercio de
informag¢des impressas por computador. Isto resultou num melhor
reconhecimento do médico sobre problemas e terapias anteriores
do paciente, mas nio melhorou o reconhecimento de consultas
feitas em outros lugares entre uma consulta 4 unidade de atencio
primiria e um acompanhamento subseqiiente. Ocortreram
melhoras, quer tenha havido continuidade do profissional ou nio,
de uma consulta para a outra, na unidade de atengio primaria
(Starfield ez 2/, 1977).

A devolucio computadorizada de determinados tipos de
informagGes também melhora a atengfio a0 paciente ao facilitar a
coordenagdo. A continuidade melhorada, na forma de um resumo
computadorizado nos prontuirios médicos, em uma clinica sem
continuidade dos médicos, pode melhorar diversos aspectos da
atenc¢do. Um estudo consistiu de uma avaliacio aleatétia controlada
envolvendo pacientes que foram acompanhados em trés clinicas
médicas especializadas. Um resumo continha as informacgdes
atualizadas a respeito do paciente e inclufa uma lista de problemas,
medicagbes e resultados de exames laboratoriais, além de aces
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sugeridas referentes ao processo de atengdo. Os pacientes cujos
médicos receberam os resumos apresentaram maior probabilidadc
de ter os procedimentos e encaminhamentos indicados realmentc
realizados, maior implementa¢io das dietas indicadas e mais
descobertas tanto de problemas novos como resolvidos. Estes
pacientes também passaram, em média, menos dias no hospital
(Rogers e Haring, 1979).

A continuidade aperfeicoada, na forma de um perfil
computadorizado de medicamentos, também pode resultar no uso
mais efetivo das informagées. Em um estudo, o computador gerava
um resumo atualizado de cada medicagdo atual e passada do
paciente sempre que um medicamento era retirado da farmacia.
Utilizando uma amostra aleatéria de pacientes examinados em um
ambulatério de pacientes nio-internados, este perfil era inserido
em seu prontuirio médico em 24 horas. A duragio das interagdes
medicamentosas apresentadas pelos pacientes foi mais curta para
estes pacientes do que para aqueles sem os perfis registrados. Os
perfis também foram associados 2 um numero reduzido de
consultas em um ano de estudo, presumivelmente devido a uma
diminui¢do no nimero de consultas para renovag¢des de prescrigio
de medicamentos.

O reconhecimento de informagées importantes por patte dos
profissionais também pode ser melhorado por virios outros
métodos. Por exemplo, a presen¢a de um observador durante a
interagdo profissional-paciente pode aumentar o senso de
responsabilidade do profissional para com o paciente de forma
que cle possa investigar os problemas de importincia para o
paciente. Um estudo demonstrou este efeito ao mostrar que a
presenga de um observador melhora o reconhecimento dos
problemas que o paciente julga que necessitem de acompanhamento
(Starfield et @/, 1979a).

Em estudos como os resumidos, o efeito é provavelmente
um resultado do mero reconhecimento aperfeigoado das
necessidades do paciente por parte dos profissionais, e portanto,
de uma maior concordincia entre os pacientes e os médicos em
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relagdo 20s problemas do paciente. Quando pacientes e
profissionais concordam sobre os problemas do paciente, a
probabilidade dos problemas melhorarem é maior do que quando
apenas o paciente ou o médico nota sua existéncia. Foi descoberto
ser este o caso, quer a melhora da satde do paciente tenha sido
julgada pelo médico (Starfield e 4/, 1981), quer pelo paciente
(Starfield e al, 1979b). ;

Embora a maior parte das evidéncias mencionadas acima
esteja disponivel hd muitos anos, elas nio sio amplamente
reconhecidas, nio sendo auto-evidente que muitos subespecialistas
recebam bem as oportunidades para melhorar a interacio com os
médicos de atengio primaria. Contudo, pelo menos alguns
especialistas o fazem. No Canadi, uma pesquisa com oncologistas
em um centro médico de atengio tercidria indicou seu desejo de
que os médicos de familia mantivessem um papel no atendimento
dos pacientes com cincer em remissio. As sugestdes especificas
incluiram desenvolvimento de diretrizes, seminarios informais para
melhorar a probabilidade do compartilhamento de informagdes,
melhotes mecanismos para o fluxo de informacées, politicas
explicitas para incluir os médicos de familia em discussées de
planos de tratamento e divisio dos papéis no manejo continuado
com o médico de familia fazendo parte da equipe (Wood e
McWilliam, 1996). Entretanto, os interesses de outros especialistas
em uma melhot coordenagio com os médicos de atencio primaria
pode variar em grau. Nos Estados Unidos, onde os médicos de
ateng¢io primiria nio tém tido uma histéria recente de centralidade
na aten¢do ao paciente, outros especialistas dio menos valor ao
receber informacdes de médicos de atengio primaria do que os
médicos de aten¢do primiria que as enviam, sendo que ambos os
tipos de médicos classificam o valor da definicio de papéis e
procedimentos de monitoramento especifico abaixo dos outros
aspectos do processo de consultotia. Ambos os tipos de médicos
classificam altamente o valor da comunicagio verbal inicial seguida
por relatérios escritos, e ambos classificam altamente o valor das
informacgSes a respeito das medicac¢des atuais, crencgas e atitudes
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do paciente em relagdo a saude, sensibilidade a medicamentos,
questdes que os pacientes, provavelmente, ndo discutitiam com o
profissional que presta a consultoria, motivos para o
encaminhamento, sintomas importantes e sua cronologia, achados
e diagnoésticos do médico que encaminha (Williams e Peet, 1994).

Uma melhot comunicagio entre os profissionais de atengio
primaria e outros especialistas pode levar a situagbes em que exista
discordincia em relacio ao curso de agio adequado. Os
especialistas tendem a favorecer as estratégias que melhoram o
problema do paciente, enquanto os médicos de ateng¢io primaria
enfocariam mais a situagdo global do paciente. Algumas vezes,
estas metas podem estar em conflito. Nestas circunstancias, é o
paciente ou o tepresentante do paciente que deve tomar a decisio
definitiva depois de conhecer as alternativas e sua fundamentagio.

IMPLICACOES DA POLITICA E DA PESQUISA DA
COORDENACAO DA ATENCAO

O manejo da doenga esti-se tornando mais complexo.
Conforme a tecnologia avanga, existem maiores possibilidades para
diagnostico, intervengio e mais especializagdo de pessoal para
oferecer os novos servigos. A natureza da doenga também esta
mudando: o envelhecimento da populagio e a sobrevivéncia cada
vez mais longa de individuos com condi¢des complexas ou
incapacitantes colocam um fardo crescentemente maior sobte o
sistema de atengdo a saude para coordenar a atengdo. O apoio da
funcio de coordenagio depende do desenvolvimento de melhores
meios de transferéncia de informac¢io e de manejo do paciente,
especialmente quando recebem atengdo das varias fontes para as
quais foram encaminhados.

Uma figura surpreendente da Medicina do século XX e ex-editor

de um periédico de Medicina de prestigio desenvolveu um
adenocatcinoma. Depois de uma operagao bem-sucedida que
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restaurou sua capacidade de engolir, ele enfrentou uma dificil
escolha: passar pela quimio e radioterapia, questionavelmente
efetivas e altamente desconfortiveis, para uma possivel, mas nio
mn.n.mn&.ﬂm_ metistase ou esquecer estes tratamentos. Ironicamente,
a drea na qual o cincer se desenvolveu era uma qual o médico
eminente tinha devotado muita atencio em sua catreira noBm
pesquisador. Enquanto tentava decidir qual plano seguir, ele recebia
de colaboradotes profissionais de todo o pais “um dildvio de
conselhos bem-intencionados, mas contraditérios”. Como
resultado, ele e sua familia (incluindo um filho e uma filha que
eram médicos) ficaram cada vez mais confusos e angustiados.
Finalmente, um sibio amigo médico disse: “O que vocé precisa é
de um meédico.” Quando este conselho foi seguido, ele relatou
que sua familia e ele “sentiram um alivio imenso e imediato. A
incapacidade gerada pela preocupacio nervosa foi dispersa e eu
pude voltar 4s minhas ansiedades costumeiras, como decidir o
destino dos manuscritos”.

Relatado por SJ.R., The Pharos (Inverno de 1995)

Como os encaminhamentos requerem que os pacientes
consultem com profissionais diferentes, a continuidade nio pode
ser alcangada ao nio ser mantido o mesmo profissional. Outros
anmamﬁom sao necessarios. Historicamente, os prontuirios
médicos tém fornecido este mecanismo, mas os prontudrios
médicos padrio nio sio adequados para a tarefa. A maioria deles
serve apenas como auxilio para a meméria e é Wtil basicamente
para o profissional que os escreveu; outros profissionais apresentam
uma probabilidade muito menor de utilizar as informacdes, mesmo
que estejam disponiveis.

Algumas melhoras nos sistemas de prontuirio médico sio
projetadas para facilitar outros propésitos, como cobrancas e
reembolso, documentagio do processo de atencio, revisio da
qualidade, monitoramento ou fungdes legais. Elas nio B.nFoH.mE
0 reconhecimento das informag¢Ses de consultas de
encaminhamento ou aquelas realizadas em outros locais por
iniciativa do paciente.
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O imperativo para a coordenagio esti crescendo
rapidamente como resultado de uma importante troca de politicas
no financiamento e organizacido dos servigos de satide, como por
meio da abordagem de “retengio de fundos” no Reino Unido, e da
expansdo da cobertura dos pagamentos por capitagdo para incluir
a atencdo especializada nas HMOs e sistemas de saude
“integrados” nos Estados Unidos. Nestes sistemas, os profissionais
de aten¢do primaria (no Reino Unido) e as organizagSes de atengdo
gerenciada (nos Estados Unidos) estdo sob risco para cobertura
de servigos prestados fora da atengdo primaria; se seus orgamentos
forem ultrapassados por encaminhamentos para estes setvigos, eles
terdo menos capital disponivel para expansio ou melhoria em sua
unidade, e podem, até mesmo, correr o risco de ndo ter seus
contratos renovados.

Assim, foi desenvolvida nos dltimos anos uma variedade de
mecanismos para melhorar a probabilidade da coordenagio. Variam
do desenvolvimento de diretrizes formais para superagio dos
servicos de subespecialistas ao crescente uso da telemedicina e a
aten¢do compartilhada entre médicos de atengio primaria e outros
especialistas.

Diretrizes formais computadorizadas estio em
desenvolvimento em alguns lugares. Estas diretrizes operam na
forma de programas que ajudam os médicos de atengao primaria a
saber quando ¢ adequado encaminhar; quais exames e
procedimentos sio adequados para realizagio antes do
encaminhamento; quais os exames inadequados para realizagio,
porque podem ser desnecessirios; e quais informagdes fornecer a
outros especialistas. Estes programas sio, geralmente,
desenvolvidos com base nos julgamentos informados feitos por
grupos de “peritos” especialistas; na sua forma mais desejavel,

estes grupos também incluiriam médicos de ateng¢do primaria. Nio
¢ conhecida nenhuma avaliagio do impacto desta abordagem para
melhorar a coordenacio.

Uma das estratégias mais amplamente usadas, especialmente
no Reino Unido, é a “clinica de longo alcance” na qual uma equipe
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de especialistas presta um servico de diagnéstico ou tratamento
nos estabelecimentos de atengdo primiaria, e nio nos
estabelecimentos de consultoria, como hospitais. Bailey e
colaboradores (1994) avaliaram a extensio e a natureza destes
esforgos por meio de entrevistas telefénicas com 50 gerentes
hospitalares, 96 especialistas, 88 médicos generalistas e 122
detentotes de fundos de clinica geral na Inglaterra. A maioria (60%)
dos hospitais estava envolvida nestas atividades de longo alcance,
e 32 detentores de fundos identificaram um adicional de 61 clinicas
de longo alcance cobrindo especialidades cirurgicas, médicas e
servicos de satide mental (nesta ordem de freqiéncia). Os
beneficios relatados mais comumente foram, para os pacientes,
facilidade de acesso e periodos de espera mais curtos; para os
profissionais, a comunicagio aprimorada foi mais comumente
mencionada como um beneficio. Entretanto, também foram
telatados os problemas associados a estes esforgos, sendo o mais
comum os 5 a 10% de especialistas que relataram problemas
decorrentes do aumento na demanda de tempo (Bailey ez 4/, 1994).

A atenc3o compartilhada é um esforco para aprimorar a
cootrdenagio tornando explicitas as responsabilidades dos médicos
de atengdo primiria e de outros especialistas na atencio aos
pacientes. Ela foi avaliada de forma mais extensiva no caso da
atengao a pacientes com diabetes. A revisio de Greenhalgh (1994)
sobre estas avaliagdes vale como modelo para uma avaliagdo mais
extensiva e de maior alcance de seu valor potencial. Os resultados
de estudos antetiores de falhas na coordena¢io enfocaram sua
consideragio sobre a “falha inequivoca da atencio desestruturada
por médicos generalistas para produzir niveis aceitdveis de processo
¢ resultado”, o “potencial para altos padrées de atengdo quando a
atengdo estruturada de uma equipe de atencio primaria foi
acompanhada por um alto grau de apoio e entusiasmo dos
especialistas”, o achado que “estes extremos de qualidade podem
coexistir dentro das édreas locais e até mesmo dentro de um dnico
esquema de atengiio compartilhada”, e a importincia dos “trés R:
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registro, relembrar e revisio regular”. Greenhalgh avaliou que todos
os trés estudos aleatérios controlados da ateng¢do compartilhada
publicados desde 1991, bem como a maioria dos estudos
longitudinais e contagens descritivas mais recentes produzem
resultados favoraveis no geral. Ele catalogou virias formas de
aten¢do compartilhada como segue: correio eletrénico, exigindo
uma base de dados comum com portas de multiplo acesso; aten¢io
compartilhada auxiliada por computador, com um conjunto de
dados aceitos a ser coletado; cartdes de registro compartilhados,
que podem tanto ser mantidos pelo paciente como ser enviados
pelo correio, bem como entre médicos de atencdo primairia e
especialistas; reunides de contato (usadas mais freqiientemente
para saide n:ental e problemas de abuso de substincias);
comunicag¢ao regular por carta ou folha de registro padrio; clinicas
comunitirias, onde um médico consultor ou enfermeiro
especializado realiza atendimento nos estabelecimentos de atencio
priméria; ou (e mais radicalmente) compartilhamento de recursos
onde os consultores ndo véem os pacientes, mas oferecem
educagio, apoio e planejamento estratégico para o médico de
aten¢do primiria. O compartilhamento bem-sucedido da aten¢io
tem sido demonstrado até para problemas pediitricos dificeis e
para esforgos direcionados, como exame de retina.

O pediatra e o cirurgido ortopédico marcaram suas consultas
seguidas para que eu nio tivesse que fazer duas consultas
separadas. Eles dividiram um cadastro, me poupando da
responsabilidade de passar informagées incompletas. As consultas
foram marcadas — sem que eu tivesse que ligar para cada um
independentemente — com um fisioterapeuta, um terapeuta
ocupacional, um fonoaudiélogo, um oftalmologista ¢ um
psicélogo. As informacdes foram compartilhadas entre os
membros da equipe de forma que o fonoaudiélogo, por
exemplo, sabia que a avalia¢do psicolégica indicou a possibilidade
de um distirbio de aprendizagem.

W. Sibbald, The Medical Post (3 de janeiro de 1996)
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A telemedicina ¢ uma das formas de uma técnica que
melhoraria cada apoio. Embora as vantagens tenham sido
demonstradas hi tanto tempo, nos anos 70 (Dunn ef al, 1977),
nao esta claro que a coordenacio da atengao seria melhorada por
um maior uso deste recurso (Wyatt, 1996). A participacao ativa
do paciente pode ser reduzida pela preocupagio com a tecnologia,
nao existindo hé garantias de que a interagdo ativa entre o médico
de atengido ptimiria e o consultor poderia ser reduzida, deixando
menos escolha ao médico de atencio primidria e ao paciente. Além
disso, os problemas logisticos em reunir médicos e pacientes, bem
como os custos da tecnologia, também podem interferir com seu
uso difundido, mesmo quando apropriado.

Infelizmente, a auséncia de uma distin¢io clara entre a
atengao secundiria (consultiva) e a tercidria (encaminhamento)
impede o desenvolvimento de sistemas de informagdes ajustados
para necessidades especificas. Pelo menos um estudo demonstrou
que as clinicas secundirias podem ser distinguidas das tercidrias;
tanto a continuidade do profissional quanto a coordenacio da
atengdo dentro de unidades de satde sio maiores em clinicas
caracterizadas como terciarias do que em clinicas caracterizadas
como secundarias. Apesar destas diferencas, os especialistas que
trabalham nestas clinicas sio incapazes de especificar se os
pacientes estio sob seus cuidados apenas para aconselhamento e
orientagio de curta duracio ou se perceberam um papel de longa
duragio envolvendo o fato de assumir a responsabilidade para uma
aten¢ao mais integral do que os especialistas geralmente oferecem
(Mawajdeh, 1988).

Um entendimento das responsabilidades relativas dos
médicos de atengio primaria e de outros especialistas pode facilitar
2 atencao aos pacientes, conforme foi demonstrado em um estudo
de alcodlatras com problemas encaminhados a uma clinica especial
de alcoolismo por seus médicos generalistas na Gri-Bretanha.
Depois de uma sessio inicial na qual receberam conselhos e
orientagSes na clinica, os pacientes foram aleatoriamente alocados
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para um grupo que recebeu atencdo continuada da clinica ou para
um grupo encaminhado de volta a0 seu generalista, o qual tinha
sido contatado e apoiado pelos especialistas da clinica. Depois de
seis meses, os pacientes atendidos pot seu generalista melhoraram,
pelo menos, tanto quanto aqueles atendidos pelos especialistas.
Os pacientes atendidos por especialistas consultaram muito mais
na clinica, enquanto aqueles atendidos pelo generalista consultaram
mais no consultério do generalista mais conveniente. Neste caso,
a responsabilidade claramente definida para a atencio de curta
duracdo pelos especialistas, com orientacio adequada para o
médico de atengdo primétia, serviu para melhorar a efetividade
sem sacrificar a eficicia da atengio (Drummond ef 4/, 1990).

O desafio para o desenvolvimento de politicas referentes 2
coordenagido da atengio depende do desenvolvimento de mais
conhecimento a respeito do processo de encaminhamento, da
transferéncia de informagdes derivadas dos encaminhamentos e
do quanto os médicos de atengio priméria reconhecem estas
informagdes. As questdes politicas incluem o desenvolvimento de
pelo menos alguns padrdes para encaminhamento e que podem
ser ensinados durante o processo de educacio médica e que podem
ser usados para monitorar a qualidade de varios componentes da
aten¢do médica. Sdo necessirios novos métodos de transferéncia
de informagdes para facilitar o reconhecimento das informagdes
geradas em consultas com médicos outros que nio o de atencio
priméria. Os registros mantidos pelo cliente, ou “passaportes
médicos”, podem ser uma abordagem frutifera que estd sendo
implementada em virios lugares e é parte da politica nacional de
satde na Franca desde 1997. Também é provivel que uma melhor
coordenagio exija um reconhecimento mais explicito, no nivel dos
sistemas de saide dos papéis e responsabilidades relativos da
atengio primdria, da secundiria e da terciaria.

A coordenagio entre estes trés setores é conhecida como
regionalizagdo. Com a regionalizagdo, hi um vinculo bem
estabelecido entre a atengdo priméria, a secundaria e a terciaria.
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Os servigos sio organizados conforme as necessidades da
populagio e sio projetados de forma que existam profissionais e
unidades suficientes em cada nivel para cuidar das necessidades
naquele nivel, mas nio excedé-lo.

A necessidade de recursos em cada nivel pode ser calculada
tanto empiricamente, baseada na experiéncia de sistemas de satide
existentes, como pela estimativa do nimero de profissionais e
unidades de satide necessirias em cada nivel, a partir dos calculos
tedricos baseados nas necessidades ou demandas existentes.

Em muitos paises, a aten¢do é organizada de forma que
existe, geralmente, um profissional de atengdo primaria para cada
um mil 2 trés mil pacientes, dependendo da idade e do nivel de
doenca na populagio e sua distribuigio geogrifica. Os hospitais
comunitirios atuam como um recurso para consultas e para
hospitalizagdes nio-complicadas. Hospitais de atencio terciiria
estdo, geralmente, associados a institui¢des de ensino médico e
servem como um local para encaminhar os pacientes com
problemas incomumente complicados ou raros.

Os cilculos tedéricos da necessidade de recursos em cada
nivel podem estar baseados na avaliagio dos profissionais sobre
quais servigos deveriam idealmente ser oferecidos. A avaliacio
“baseada nas necessidades” foi usada por Lee e Jones (1933) e
subseqlientemente por um grupo na Universidade de Yale
(Schonfeld ¢ 4/, 1972) no inicio dos anos 70. Um grupo de peritos
desenvolveu estimativas sobre o nimero médio de consultas
necessitias para proporcionar atendimento primario para problemas
crénicos e agudos especificos para diferentes faixas etarias.

Nas estimativas de Yale, cada problema agudo foi considerado
como necessitando de uma consulta e meia por ano, em média;
adultos nio-idosos com problemas crénicos e aqueles acima de
65 anos de idade com problemas crénicos foram avaliados como
necessitando de trés a sete consultas por ano, respectivamente.
Foram utilizados dados da U.S. National Health Interview Survey
[Pesquisa de Entrevista Nacional de Satide, Estados Unidos], para
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determinar a prevaléncia de problemas cronicos e agudos nos
diferentes grupos etirios. A préxima etapa no processo dc
estimativa exigiu avaliagdes referentes a0 nimero de consultas
que o médico poderia realizar em média. A partir destas estimativas,
foi calculado o nimero de médicos necessarios.

Pesquisas baseadas em unidades de saide (como a National
Ambulatory Medical Care Survey [Pesquisa Nacional de Atencio
Médico-Ambulatorial] nos Estados Unidos) fornecem dados a
respeito do nimero e tipo de consultas que sio manejadas pelos
médicos, de forma que as estimativas de profissionais nio sio mais
necessirias para esta etapa dos calculos. O Graduate Medical
Education National Advisory Committee [Comité Nacional Assessor
em Educagio Médica de Pés-graduagio] (1978) forneceu uma
maior precisio para as estimativas elaboradas pelas tentativas
anteriores. A simples substitui¢do da taxa real de consultas pela
taxa tedrica de consultas aumentou a estimativa para o ndmero de
médicos necessarios em 20 a 40%, dependendo da especialidade.

As estimativas baseadas na demanda de servicos utilizam
informacgdes como na National Health Interview Survey, na qual os
pesquisados sdo questionados a respeito do niimero de consultas
que fizeram com os médicos. As corre¢des podem sert feitas para
alteragdes previstas que influenciario a utilizacio (como a
expansio de um seguro-saude) ou para mudancas esperadas no
equilibrio entre profissionais nio-médicos e médicos. Utilizando
estes tipos de procedimentos, o Graduate Medical Education
National Advisory Committee elaborou estimativas sobre o nimero
de médicos que seriam necessirios tanto na atengdo primaria
como em outras especialidades. Em geral, as estimativas baseadas
na demanda sdo consideravelmente inferiores as estimativas
baseadas nas necessidades.

Conforme foi observado no Capitulo 4, as experiéncias de
sistemas integrados maduros de saude podem fornecer
estimativas sobre o nimero de profissionais de atengdo primaria
e outros especialistas. Entretanto, as diferencas nas caracteristicas
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populacionais e nas necessidades de atengio i satde tornam
perigoso adotar qualquer um deles sem uma cuidadosa avaliacdo
de tais diferengas. Por outro lado, estudos sobre os motivos para
a variabilidade em diferentes sistemas podem fornecer dicas
importantes quanto ao modo mais eficaz de prestar servigo
primirio, consultoria e encaminhamento, particularmente no que
se refere aos papéis relativos que cada um deveria desempenhar
no alcance de uma atengio otimizada com o minimo de recursos.
Além disso, o distanciamento da unidade de aten¢iao primiria
certamente influenciard a natureza e o modo de intera¢do entre
os clinicos de atengdo primaria e outros especialistas.

Os principais desafios para a coordenacio da atengio
quando diferentes profissionais estio envolvidos variam de
acordo com o tipo de situagio. Onde virios profissionais estio
envolvidos como resultado de consultas iniciadas pelo paciente,
a coordenagio ocorrerd apenas se os préprios pacientes atuarem .
como condutores da transferéncia de informagdes ou se houver
um prontuirio médico compartilhado. Se um encaminhamento
estiver envolvido, o desafio dependeri se a atencio é de curto
ou longo prazo. No primeiro caso, a principal preocupagio é com
a devolugdo oportuna de informag¢des aos pacientes e a0
profissional que os encaminhou. Os mecanismos devem estar no
lugar para assegurar que o paciente e todos os profissionais
envolvidos estejam cientes das anormalidades e recomendacdes
para a interveng¢do. Em comparagio, os desafios para a
coordenagio quando o paciente esti sob atencdo especializada
de longa duragio decorrem dos compromissos potenciais em
relacio 2 longitudinalidade da atengdo. Ou seja, quando a maior
parte da aten¢io esti centrada no manejo de uma doencga
especifica, deve haver um mecanismo para assegurar que a
aten¢io necessiria nio relacionada aquela doenga (como os
servigos preventivos indicados) seja prestada. Conforme indica
a proxima segio, poucos estudos enfocaram este dltimo aspecto
da coordenacio.
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populacionais e nas necessidades de atencio 4 saide tornam
perigoso adotar qualquer um deles sem uma cuidadosa avaliacio
de tais diferencas. Por outro lado, estudos sobte os motivos para
a variabilidade em diferentes sistemas podem fornecer dicas
importantes quanto ao modo mais eficaz de prestar servico
primario, consultoria e encaminhamento, particularmente no que
se refete aos papéis relativos que cada um deveria desempenhar
no alcance de uma atencio otimizada com o minimo de recursos.
Além disso, o distanciamento da unidade de atengdo primaria
certamente influenciard a natureza ¢ o modo de interacio entre
os clinicos de aten¢do primdria e outros especialistas.

Os principais desafios para a coordenagio da atencio
quando diferentes profissionais estio envolvidos variam de
acordo com o tipo de situagio. Onde varios profissionais estio
envolvidos como resultado de consultas iniciadas pelo paciente,
a coordenagdo ocorrera apenas se 0s préprios pacientes atuarem
como condutores da transferéncia de informagSes ou se houver
um prontuirio médico compartilhado. Se um encaminhamento
estiver envolvido, o desafio dependeri se a atencdo é de curto
ou longo prazo. No primeiro caso, a principal preocupagio é com
a devolugio oportuna de informagdes aos pacientes e 20
profissional que os encaminhou. Os mecanismos devem estar no
lugar para assegurar que o paciente e todos os profissionais
envolvidos estejam cientes das anormalidades e recomendacdes
para a interven¢io. Em comparagio, os desafios para a
coordenagio quando o paciente estd sob atengio especializada
de longa duragio decorrem dos compromissos potenciais em
relagdo 2 longitudinalidade da atengio. Ou seja, quando a maior
parte da atengZo esti centrada no manejo de uma doenga
especifica, deve haver um mecanismo para assegurar que a
atengao necessaria nio relacionada aquela doenga (como os
servigos preventivos indicados) seja prestada. Conforme indica
a préxima se¢do, poucos estudos enfocaram este dltimo aspecto
da coordenacio.
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MEDICAO DA COORDENACAO

O alcance da coordenagio no nivel da populagio pode ser
avaliado pela agregacio das medidas no nivel do individuo. Como
€ o caso de cada um dos outros trés atributos, a avaliagio da
coordenagio no nivel individual requer a consideragio de um
elemento estrutural da atengio, o qual fornece a capacidade para
o alcance do atributo, e um aspecto processual, o qual fornece a
contrapartida do desempenho (Fig. 11.2).

O elemento estrutural essencial para a cootdenagio é a
continuidade da atengdo; deve haver um mecanismo que deixe o
profissional ciente dos problemas sempre que ocorrerem, de forma
que possiveis inter-relagbes possam ser detectadas e manejadas.

,

A continuidade ¢, geralmente, alcangada pela manutencio do
mesmo médico ou outro profissional de atengdo 2 saide para o
paciente de uma consulta para outra. Mas existem outros
mecanismos para alcangar a continuidade, como uma equipe de
individuos cujos canais de comunicagio permitam que eles
transmitam informagdes importantes a respeito dos pacientes
entre si seja por um prontuirio médico contendo informacdes
precisas e completas a respeito do paciente, um computador que
contém informagdes a respeito dos pacientes, ou registros feitos
pelos préprios pacientes.

O elemento do desempenho superior 2 coordenagio é o
processo de reconhecimento do problema ou reconhecimento das
informagdes a respeito da atengio dos problemas. Apenas quando
os problemas sio reconhecidos é que os profissionais podem agir
sobre eles. Como nio pode haver tratamento sem um
reconhecimento inicial do problema existente, esta etapa é a mais
critica. Quando os médicos nido agem baseados em informacées,
isso constitui um erro por omissdo, e. nio um erro por
cometimento. Ou seja, o problema decorre de uma falha no
reconhecimento da existéncia de informacdes, e nio uma falha
na agao sobre elas.
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Medigio da continuidade

Para alcangar a coordenagio da ateng¢do, deve haver um
mecanismo para transferir as informagGes a respeito dos problemas
do paciente ou da atengdo recebida para estes problemas. A
continuidade, no contexto da medigdo da coordenagio, envolve a
presenca de tal mecanismo para assegurar uma sucessao _.BDSHE@Q
de eventos entre as consultas. A longitudinalidade e a continuidade
diferem porque na primeira a sucessio de eventos estd relacionada
20 tempo e ocorre no espectro completo de problemas ou motivos
em potencial para consultas. Para a continuidade, a questio
importante é a sucessdo de eventos entre as consultas sem importar
onde ocorreram e por quais motivos. Muitos estudos a respeito do
assunto da continuidade foram publicados, mas a maioria nio
distingue entre os conceitos separados de longitudinalidade (a
presenca e o uso de uma fonte habitual de atengao no decorrer do
tempo) e de continuidade (a seqiiéncia de consultas nas quais ha
um mecanismo de transferéncia de informagdes). Como o uso do
mesmo termo para denotar fenémenos diferentes impede o processo
de pesquisa e de acimulo de conhecimento, é importante distinguir
entre os conceitos de longitudinalidade e de continuidade (Statfield,
1980). A Tabela 11.1 compara a longitudinalidade e a continuidade
e, além disso, distingue estes conceitos do primeiro contato.

Freqiientemente, os pacientes nio tém uma fonte identificavel
de atencio que alcance a longitudinalidade e ainda alcance a
continuidade da atengdo para problemas especificos. Ou seja, €
possivel ter continuidade sem longitudinalidade. Por exemplo, um
prontuirio médico completo pode estar disponivel para todos os
profissionais, enquanto os pacientes podem consultar com um
profissional diferente ou ir 2 uma unidade diferente para cada consulta.
Nesta situagio, existe continuidade mas nao longitudinalidade.

Inversamente, os pacientes podem ter uma fonte habitual
de atencio, na qual a longitudinalidade é razoavelmente bem
alcancada, mas, ainda assim, faltar a continuidade para os eventos
que ocorrem em seqiiéncia. Por exemplo, um paciente que consulta
com o mesmo profissional toda vez alcanca a longitudinalidade,
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Resumo: longitudinalid

...d_u...u de aspecto

Estrutura/processo

Tabela 11.1
ade versus continuidade versus primeiro contato

Estrutura

Estrutura/processo

Medido pot

Utilizagdo da fonte habitual de
atencio a0 Jongo do tempo

Medida de continuidade

Acessibilidade a fonte
habitual de atengdo ¢ uso
desta fonte para cada
consulta iniciada pelo
paciente

Orientado para o
problema?

Nao. A esséncia é o uso da
fonte habitual de atengio, ndo
importando 2 natuteza ou tipo
de problema, na qual é
estabelecida e mantida uma

Sim. Um mecanismo
para fornecer
informagdes de
acompanhamento dos
problemas ou tipos de

Nio. Seria esperado que a
maioria dos problemas
fossem novos,
recoreéncias de problemas
antigos e, freqiientemente,

Especificada pelo
tempo?

Sim. Uma relagio a0 longo do
tempo

informagdes geradas em
uma série de duas ou
miais consultas

relagio pessoal problemas indiferenciados
Relagio pessoal Sim Nio. Pode wnn,p_nubmmm.u Nio
necessaria? pOL outros meios
Nio. Relacionada &s

Nio. Especifica para um
evento especifico no
momento

Orientada para a

mammo».u

Sim

Nio. Orientada para ©
problema

Sim

Resumo abreviado

No decorrer do tempo, relagio
pessoal

Episodios de doenca (ou
doenca cronica)

Evento isolado

Medidas sugeridas

UPC (Breslau e Reeb, 1975)
COC (Bice & Boxerman, 1977)
LICON (Steinwachs, 1979)
indice “k” (Ejlestsson e Berg,

1984)

SECON (Steinwachs,
1979)

LISECON (Steinwachs,
1979)

indice “s” (Smedby e# al.,
1984)

Entrevista com 2
populagio ou paciente

mas pode ndo haver
para a transferéncia de i

da atencio pode ser um aspecto

da primaria, no sentido de que os indivi
por especialistas de atencdo tercidria para
ou complexos podem alcancar um alto grau de co
o havia diferenca na continuidade da atencdo por
ubespecialistas para 0s pacientes com doenga
o um estudo de adultos de meia-idade e

exemplo, na
generalistas e por s
crbnica examinados e

nenhum mecanismo, além da memoria humana,
nformacdes. Além disso, 2 continuidade

da atencio tercidria, tanto quanto

duos que s3o acompanhados
seus problemas raros

atinuidade. Por

idosos no Quebec (Beland, 1989) ou em um para pacientes em
unidades grandes privadas e multidisciplinates na Calif6érnia
(Goldberg e Dietrich, 1985). Existem vérios métodos de avaliagao
da continuidade de profissionais e outros para 2 avaliagio da
continuidade alcangada por meios alternativos:
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GINI e CON (Standardized Index of Concentration [Indice
Padronizado de Concentragio)) (Shortell, 1976): estas
duas medidas da continuidade foram embasadas na
economia internacional, na qual s3o usadas para avaliar
4 concentragio de recursos. S6 sio tteis quando
aplicadas no nivel populacional. Shortell (1976) aplicou-
as para avaliar a fonte de utilizagio durante um episédio
de doenca envolvendo, pelo menos, cinco consultas. As
medidas nio conseguem, no entanto, distinguir os
padrées de uso (por exemplo, consultar com o mesmo
médico vitias vezes e com outro para outras consultas
resultaria no mesmo indice dos pacientes que alternavam
médicos no nimero total de consultas). Assim, os indices
N30 conseguem captar a sucessio de eventos numa
seqiiéncia de atencio.

Continuidade Seqtiencial (SECON - § equential Continuity):
esta medida € a fracio de pares sequenciais de consultas
com o mesmo profissional. Ela varia de zero a um, com
um valor esperado de um dividido pelo nimero de
profissionais disponiveis se a busca de atencio e o
agendamento forem aleatérios (Steinwachs, 1979).
Probabilidade de Continuidade Seqiiencial (LISECON
— Likelihood of Sequential Continaity): esta medida é a
probabilidade de que a SECON (continuidade
seqiiencial) seja maior do que ocorreria se a distribuicio
de profissionais nas consultas sequenciais fosse aleatéria
(Steinwachs, 1979).

¢ 0 mesmo que tinha sido visto na consulta anterior na
unidade de saide. Tem um valor de um se o profissional
for o mesmo, e o valor é zeto se nio o for. Os valores
podem ser agregados pela média ao longo das consultas
de cada pessoa.

* Taxa de retorno do encaminhamento (Holmes ef /., 1978):
este método mede a disponibilidade de informacées
referentes a um aspecto especifico da atencio (por
exemplo, encaminhamentos). E baseado nas informagdes
dos prontuirios médicos e averigua a porcentagem de
encaminhamentos que resultou num tetorno de
info: magGes a respeito do encaminhamento.

Todas zs medidas acima sio empiricas (ou seja, medidas
relativas). Como elas nio apresentam padrées para uma
continuidade adequada, sdo basicamente usadas na comparagio
entre uma unidade de satide ou profissional e outro ou entre um
grupo populacional e outro. A medida desenvolvida pelo Institute
of Medicine, por outro lado, é normativa, ou seja, ela tem um padrio
definivel em relagio 20 qual as medidas podem ser classificadas.

* Medidas do Institate of Medicine: a lista do Institute of
Medicine (1978) contém trés questdes referentes a
continuidade. Um paciente que assim desejar pode marcar
consultas subseqiientes com o mesmo profissional? Os
prontuarios completos sio mantidos de forma que sejam
prontamente encontrados e acessados? Os itens ou
problemas relevantes no registro do paciente sio
ressaltados, regularmente revisados e usados no

planejamento da atencio?

Tanto a SECON 3 .
como a LISECON sio medidas de Das seis medidas de continuidade, apenas as duas tltimas

robabilid 1 2
Wnomm&.ODMMMMMMDMMMWOEB © nivel de uso ¢ o nimero de tratam de mecanismos de continuidade outros que nio da
e fndice “s” .ﬁ ttodo (S continuidade de pessoal. Dois dos critérios do Ins#iute of Medicine
! neste méto . . A L. (1

paciente ¢ identificad © (Smedby et af, 1986), o reconhecem explicitamente a importincia dos prontuirios médicos.

€ ¢ 1dentifica { ST .
medid - © DM.B» consulta especifica. Esta Seu papel no alcance da continuidade tem sido demonstrado por

a considera se i i ey g :

S€ O profissional visto naquela ocasizo varios estudos. Por exemplo, Martin (1965) mostrou que os
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pacientes apresentam maior probabilidade de manter as consultas
agendadas quando as datas de acompanhamento estio esctitas no
prontuario médico. Outro estudo (Zuckerman ef 4/, 1975) mostrou
que Os pacientes apresentam mais chances de obter informacées a
respeito de sua atengio (por exemplo, dosagem e acSes do
medicamento) se as informagées estiverem no prontuério.

Para que os prontuirios sitvam como um mecanismo de
continuidade, eles devem conter informagdes importantes a
respeito dos pacientes. N&o ha padrdes para prontuirios médicos,
para sistemas de informagio computadorizados ou para registros
mantidos pelos préprios pacientes, exceto para as categorias mais
gerais, incluindo diagnéstico e terapia. Nem todos os tipos de
informagdes sio igualmente bem registrados nos prontuirios
médicos. Por exemplo, Thompson e Osborne (1976) realizaram
um extenso estudo nacional de profissionais pediatricos e
mostraram que muitos itens de informa¢des que foram
considerados, de forma mais ampla, como evidéncias de atencio
de alta qualidade, nio foram registrados. Os itens que foram
consistentemente registrados inclufam determinadas medicées de
rotina na primeira infincia e idade pré-escolar, histético de sintomas
nas criangas com um problema agudo recorrente, terapia
medicamentosa e um programa para a continua¢io do tratamento
em criangas com alergia, queixas importantes, sintomas, bem como
alguns tipos de exames diagndsticos. A abordagem para avaliar a
adequagdo dos prontuirios médicos para fins de alcancar a
continuidade compara a ocorréncia real com a que foi registrada e
que pode ser averiguada. Isto envolve diversas técnicas:

* Entrevista com pacientes e médicos: Para obter
informagGes através deste método, tanto pacientes quanto
médicos deveriam ser questionados porque nem sempre
concordam a respeito dos eventos relacionados i
consulta. Na verdade, os estudos mostram que: (1) os
pacientes e seus médicos concordam a respeito da
natureza do problema do paciente em apenas metade de
todas a consultas; (2) em um quarto das consultas, um
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ptoblema é mencionado apenas pelo pacicnte; ¢ (3) ¢m
um quarto das consultas um problema é mcencionado
apenas pelo médico (Starfield ez 4/, 1979b, 1981; Romm
e Putnam, 1981).

* Gravacio da consulta em fitas de audio ¢ vidco
(Zuckerman et al., 1975).

* Ter um observador registrando o contetido de uma
consulta e compari-lo com o prontuirio médico (Starfield

et al., 1979a).

As inovagdes nos prontuirios médicos podem melhorar sua
utilidade para fins de continuidade. As listas de problema insetidas
na frente do prontuirio realmente melhoram o reconhecimento dos
problemas sob atengdo dos profissionais. Resumos computadorizados
também podem alcangar o propésito para alguns, mas nio todos, os
aspectos da atengdo. Ressaltar as informagdes, em observagdes por
escrito (Williamson ef a/., 1967) ou por computador (Barnett, 1976),
alcanga o mesmo propésito. (O Capitulo 16 fornece mais detalhes a
respeito dos sistemas de informagao.)

A avaliacio da extensio da transferéncia de informagdes é
uma abordagem convencional para avaliar os aspectos estruturais
da coordenagio. Um instrumento padronizado e bem testado para
avaliar a adequagio da comunicagio entre médicos de atengio
primatia e outros especialistas tornaria esta abordagem mais 1til
na avaliagio tanto do alcance relativo como absoluto de padrSes
para esta comunica¢io. Embora nio exista atualmente nenhum
instrumento desse tipo, existem muitas iniciativas que sugerem as
orienta¢Ges para seu conteido.

Em 1996, a Welsh Secretary of Health [Secretaria de Satude do
Pais de Gales] (1997) estabeleceu 20 metas para a saude, entre
elas metas para melhorar a transferéncia de informagdes da atengio
primiria para a secundaria: Os resultados de todos os exames
diagndsticos (exceto para doengas sexualmente transmissiveis)
deveriam ser recebidos pelo médico generalista do paciente dentro
de dois dias tteis, e todas as informag¢des referentes a0 manejo
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clinico do paciente deveriam ser tecebidas pelo médico generalista
dentro de 24 horas apés a alta hospitalar.

O College of Family Physicians of Canada [Escola de Médicos
de Familia do Canadé] e o Roya/ College of Physicians and Surgeons of

Canadd [Escola Real de Médicos e Cirurgides do Canadi] (1993)
propuseram, conjuntamente, diretrizes pata a transferéncia de
informagdes, incluindo o seguinte:
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Os médicos que realizam encaminhamentos deveriam
envolver os pacientes na decisio de encaminhar, na
escolha do especialista ¢ no plano de manejo proposto,
incluindo o acompanhamento e a continuidade da atengio;
deveriam comunicar, claramente, aos especialistas/
consultores o objetivo e os problemas para os quais
precisam de ajuda é necessiria e enviar a eles os resultados
de achados e investiga¢ées, incluindo radiografias, para
estarem disponfveis no momento da consultoria; e devem
patticipar na revisio similar e sistemética do processo de
consultoria/encaminhamento.

Os pacientes deveriam entender a necessidade e o
objetivo do encaminhamento; demonstrar cortesia com
ambos os médicos; entender a hora e o lugar da consultoria
€ 0 que os levou a ela, e avisar ambos os médicos se nio
for capaz de comparecer; entender que os resultados serio
comunicados a eles pelo especialista/consultor; entender
que os resultados dos exames serdo relatados a eles pelo
médico que os solicitou; entender que deveriam voltar
20 médico que os encaminhou para continuacio da
atengdo como resultado do encaminhamento; e participar
da revisZo de caso sistemitica do processo de consultoria/’
encaminhamento.

Os especialistas/consultores deveriam oferecer ficil
acesso a seus servicos; oferecer consultoria em horirios
adequados ou auxiliar os médicos que encaminham a
encontrar alternativas apropriadas; demonstrar cortesia e
respeito para com os pacientes e médicos que

encaminham; comunicar, clara e prontamente, os
resultados da consultoria a0 médico que encaminhou e
ao paciente; relatar, prontamente, os resultados dos
exames laboratoriais para os pacientes no contexto clinico
adequado; orientar os médicos que encaminham,
prontamente, a respeito da hospitalizagdo do paciente e
fornecer relatérios imediatos no momento da alta;
reconhecer as preocupagdes do médico que encaminha a
respeito dos encaminhamentos laterais ou cruzados;
reencaminhar os pacientes aos médicos que encaminharam
para continuagio da aten¢io no momento apropriado e,
quando for necessaria a atengdo continuada para algum
problema complexo ou especifico, envolver o paciente e
o médico de atengdo primiria na decisdo; e participar da
revisio de caso sistematica do processo de consultoria/
encaminhamento.

Medig3ao do reconhecimento de informagdes que

exigem acompanhamento

Cinco métodos tém sido usados para avaliar o

reconhecimento de informagdes referentes aos problemas dos
pacientes ou a atengdo prestada a eles.

1. As medidas do Institute of Medicine (1978) sio baseadas
nas respostas a varias perguntas que sefvem COmo uma
medida normativa do alcance da coordenagio. Cada uma
lida, de alguma forma, com a transferéncia de informacdes
para facilitar a integracio da atengfo, embora nenhuma
avalie, realmente, o reconhecimento das informagdes. As
questdes sao as seguintes: (a) Os profissionais na unidade
fornecem informagdes pertinentes a outros profissionais
que atéendem ao paciente, buscam ativamente uma
devolugido relevante dos consultores e outros
profissionais, e atuam como ouvidores em contatos com
outros profissionais? (b) E fornecido um resumo ou
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sumdrio do prontuirio do paciente a outros médicos
quando necessirio? (c) Os profissionais na unidade
desenvolvem um plano de tratamento que considere a
capacidade do paciente para compreendé-lo? (d) Os
profissionais usam diversas titicas para garantir que o
paciente cooperarid com o tratamento? (€) O plano de
tratamento reflete a capacidade fisica, emocional e
financeira do paciente para ser implementado? As duas
primeiras perguntas facilitam a coordenacio a0 melhorar
a probabilidade de que os profissionais reconhecam as
informagSes importantes. As trés dltimas perguntas estio
mais relacionadas a qualidade da atengio do que ao
processo de coordenagio em si.

- O método da University of North Carolina [Universidade da

Carolina do Norte] (Fletcher ef al, 1984) avalia, mais
diretamente, a coordenacio. Esta é definida como uma
evidéncia escrita de que o especialista estd consciente do
envolvimento do médico de atencio priméria com o paciente
e que ou o médico de aten¢do ptimiria marcou a consulta
ou sabia dela de antemio. Alternativamente, a coordenacio
¢ alcangada se o médico de atengiio primétia souber de uma
consulta que um paciente j4 tenha feito a outro médico.

. A avaliagdo da coordenagio da atencio foi mais apetfeicoada

pelo Dartmonth Primary Care Cooperative Project [Projeto
Dartmouth de Atengdo Primaria Cooperativa] (COOP); uma
rede colaborativa baseada em consultétios no norte da Nova
Inglaterra. A atencdo sé era considerada coordenada se o
médico de atengdo priméria soubesse com antecedéncia das
consultas feitas em qualquer lugar. Isso poderia ocorrer
quando o médico de atengio primaria marcasse, ele mesmo,
a consulta, ou quando o médico discutisse sua necessidade
antes que o paciente a marcasse ou quando o médico
soubesse de antemio das consultas que o paciente planejasse
fazer em outros lugares por sua prépria iniciativa. A
informagio sobre as consultas foi obtida por telefonemas

periédicos aos pacientes que mantinham didrios registrando
todos os seus contatos com médicos, hospitalizagocs,
consultas ambulatoriais ndo médicas e o preenchimento de
prescri¢des medicamentosas. Houve coordenagio em 75%
das consultas médicas ambulatoriais, 81% das hospitalizagdes
nio-emergenciais ¢ 78% de todas as prescrigdes
medicamentosas, mas em apenas 33% das consultas com
profissionais nio-médicos (Diettich ez a/., 1988).

. Em outra abordagem para avaliar a coordenagio, foi

perguntado aos pacientes onde e por que tinham ido para
obter atendimento. Foi perguntado aos profissionais se o
paciente tinha sido atendido em outro lugar e, em caso
positivo, onde e por que. Alternativamente, os sistemas de
informagdo podem ser usados como fonte de informagio
sobre onde os pacientes foram e por qual razdo. Esta
alternativa ¢ fundamentalmente util onde o sistema de
informagio contém dados sobre todas as consultas feitas
pelos pacientes; se forem obtidos formularios de queixas de
todas as consultas, a base de dados que os contém setia uma
fonte adequada. O reconhecimento da informagio pelos
profissionais é avaliado tanto pelo questionamento em
relagio 2o seu conhecimento a respeito destas consultas e
seu conteddo como pela revisdo de seus prontuarios em busca
de evidéncia do reconhecimento da informacio. Este é o
método utilizado no estudo que forneceu o caso usado no

inicio deste capitulo (Starfield ez a/, 1977).

. Determinados aspectos do reconhecimento de informagdes

podem ser obtidos ditretamente do prontuirio médico. Por
exemplo, existe um mecanismo para os profissionais anotatem
o resultado ‘de exames ¢ indicarem que notificaram os
pacientes, bem como os outros médicos envolvidos, a
respeito das anormalidades? Existem mecanismos para
garantir que os pacientes saibam da necessidade de uma
consulta de retorno ou de procedimento, estando estes
mecanismos implementados e registrados?
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Todos estes métodos estio relacionados, basicamente, aos
desafios da coordenacio resultante de encaminhamentos de curta
duragdo. Métodos mais recentes de medi¢do do reconhecimento
de informagées que exigem acompanhamento sio apresentados
no capitulo 13, no contexto da avaliacio global da atencio
primaria. A avaliacio da adequa¢io da coordenacio quando os
encaminhamentos sio de longa duracio enfoca, basicamente, as
avaliagSes da adequagio do reconhecimento das necessidades dos
pacientes que nio estio relacionadas a0 problema especifico sob
atencdo a longo prazo. Consistente com a grande preponderincia
do encaminhamento de curta duragio, 2 maioria dos estudos sobre
0 alcance da coordenacio enfoca este ultimo.

O QUE SABEMOS A RESPEITO DA OBTENCAO DA
COORDENACAO

T.M. & um adolescente que relatou ter consultado com sete
profissionais em sete planos de satide diferentes. Ele também
revelou que tinha tantas metas a alcangar com estes sete médicos
que ele escolheu nio se tratar com nenhum deles porque ele estava
sobrecarregado.

Responsavel pelo caso

Muitas unidades de atencio primaria, bem como de atencio
especializada, ndo possuem altos niveis de continuidade. Estudos
descritos abaixo fornecem as evidéncias deste fato,

Estudos iniciais sobre o processo de encaminhamento e
transferéncia de informacées associadas foram realizados na
Inglaterra. Depois da reorganizagio de 1948, os departamentos
de pacientes ambulatoriais tornaram-se o centro para o qual um
médico generalista poderia encaminhar um paciente para obter o
parecer de um especialista. Virios estudos foram realizados em
consultérios individuais hospitalares para determinar o tipo de
pacientes que era encaminhado pelos profissionais. Os achados
destes estudos (Chambetlain, 1965) foram os seguintes:
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* Quase 10% das cartas de profissionais que acompanhavam
os pacientes tinham menos de 15 palavras; apenas 15%
tinham mais de 100 palavras.

* Houve uma significativa associagdo entre o tamanho da carta
e a classe social das pessoas que moravam préximas ao
hospital. Quanto mais alta a classe social, mais longa a carta.

* Menos da metade das cartas pedia que o paciente fosse
visto por um consultor especifico. A grande maioria dos
encaminhamentos nio continha qualquer tentativa de
diagnéstico, mas simplesmente solicitavam que o
consultante “examinasse e orientasse”.

* A qualidade da comunicagio entre o médico e o consultor
era inferior para os médicos que viviam pt6ximos 20 hospital.

Nos anos 50, os estudos, hoje clissicos, de Williams e seus
colaboradores na Carolina do Norte examinaram o processo de
encaminhamento e as caracteristicas das informacdes a ele
associadas. Nestes estudos, foram entrevistados médicos que
encaminharam e seus pacientes encaminhados foram entrevistados,
tendo sido revisados os prontuirios médicos. A adequac¢do do
processo de encaminhamento foi julgada de acordo com os cinco
critérios seguintes (William ez 4/, 1961):

* Definigido e especificagio das necessidades e objetivo do
encaminhamento, incluindo entendimento mituo entre
pacientes e médicos

* Comunicagio adequada do objetivo 20 consultor

* Atengdo a0 objetivo por parte do consultor

* Comunicagio adequada dos achados e recomendacées ao
médico que encaminhou

* Claro entendimento por parte do paciente, do médico que
encaminhou e do consultor da responsabilidade pela
continuagio da atengio ao paciente (Williams ef 2/, 1961).

A especificagio do objetivo para o encaminhamento foi
determinada para 99% dos encaminhamentos. Apenas em um
quarto das vezes o prop6sito foi especificado; um motivo médico
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nio .omwnﬁ\mno foi dado num outro ter¢o dos encaminhamentos, O
motivo .Bﬂm comum (39% das vezes) foi “em resposta a mo:n#mm.“mo
do @.mﬁnbﬁox. Cerca de um em 25 encaminhamentos estava
relacionado a uma incapacidade do paciente de custear os servi

medicamente necessirios. ees

@) B.om<o para a consultoria solicitada foj especificado em
um comunicado em apenas quatro de dez casos; foi mais provivel
cficontrar 0 motivo na comunicagio por escrito quando o médico
tinha declarado-o claramente nas entrevistas.

| mB apenas um de seis casos 0 motivo para o encaminhamento
foi mencionado no comunicado do consultor de volta a0 médico
generalista,

Os n.iﬁmn.om telacionados 3 comunicagio de volta 20 médico
msmoosnmbdbwoc cra uma politica do centro médico e foj alcangado
100% das vezes. Entretanto, as comunicages subseqiientes nunca
foram enviadas por 24% dos pacientes para os quais elas foram
asseguradas.

. A responsabilidade pela continuidade da atencio ao paciente
foi nmﬁ.cmmmm por meio do exame do prontuirio médico e por
entrevista com os pacientes e os médicos que encaminharam
quanto ao fato do paciente ter voltado a consulti-los ou nio, Om
pacientes apresentaram maior probabilidade de voltar 2o médico
que encaminhou quando o prontuirio médico especificava
clatamente esta intencio. No total, 62% dos pacientes voltaram
a0 seu médico generalista, mas a2 porcentagem foi de 79% se a
observagio era clara e apenas 42% se a observacio nio estivesse
clara quanto ao arranjo (Williams ez /, 1961).

Estudos mais recentes na Gri-Bretanha confirmam os
achados dos estudos anteriores, Uma propor¢io substancial de
nm_,.ﬁmw de encaminhamento omitia informacées como detalhes de
terapia medicamentosa e doengas anteriores, A adogdo de cartas
em formato fixo nio tem sido muito difundida, embora elas
contenham, mais consistentemente, as informagdes necessarias
As cartas de consultores para os médicos de atencio vn.n.umn» mmo.
freqientemente, evasivas ou, quando muito, nio sio claras Dov
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auxilio 20 médico de aten¢do primiéria e estdo, com freqiicncia,
consideravelmente atrasadas (Wilkin e Dornan, 1990). Mcdicos
generalistas, pacientes e consultores tém diferentes percepgdes do
motivo para encaminhamento, e estas diferencas, geralmente, nio
sdo explicitas. Nestas situacdes, é dificil, se nio impossivel, julgar
a adequacio do encaminhamento, da natureza das informacocs
transferidas e dos procedimentos para o encaminhamento e para o
retorno ao médico de atengdo primaria (Grace e Armstrong, 1987).

Tenho certeza que o paciente fica, de certa forma, confuso, mas
esta carta 2 voc€ € uma tentativa para tornar a posigio clara. Ela

ndo precisa matcar outra consulta na clinica do hospital.
Carta de um médico de familia britinico
para um especialista no hospital

Deficiéncias na transferéncia de informacdes de consultores
de volta aos médicos de atengio primaria parecem ser um problema
em muitos pafses, mesmo naqueles com caracteristicas de atencio
priméria muito diferentes. Um estudo de 340 encaminhamentos
por 20 médicos generalistas mostrou uma ampla variabilidade nas
taxas de encaminhamento (de 1,6 a2 10,0%); foram recebidas cartas
de consultores em apenas um ter¢o dos casos, mesmo quando o
encaminhamento resultou em uma mudan¢a de medicacio ou
diagnéstico (Haikio e# 4/, 1995).

Dar informagdes por escrito ao paciente pode ser muito
importante. Em uma pesquisa de 300 consultorias consecutivas
realizadas na Inglaterra, foi perguntado, tanto aos pacientes como
aos médicos, quais os conselhos dados a eles a respeito da necessidade
de uma consulta de retorno. Médicos e pacientes concordaram em
menos da metade das vezes a respeito de qual foi o conselho dado.
Os pacientes, principalmente, tinham maior probabilidade de discordar
de seu médico quando nenhum consetho especifico tinha sido dado
durante a consulta médico-paciente; nestes casos, os pacientes tinham
uma probabilidade muito maior de indicar que uma consulta de retorno
era necessaria (Armstrong e al, 1990).
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Um estudo, realizado em uma importante HMO nos Estados
Unidos, confirmou a importincia das informacéGes escritas; se um
formulario escrito tivesse sido dado a um paciente para uma consulta
de revisio com:o médico que o encaminhou, o paciente apresentava
uma probabilidade muito maior de voltar a0 médico do que se as
informagdes tivessem sido fornecidas verbalmente. Os pacientes
também apresentaram maior probabilidade de voltar a0 seu médico
se o considerassem seu médico de familia (Lawrence e Dorsey, 1976).

Outro estudo mostrou que os consultores comunicam seus
achados aos profissionais que encaminham em apenas 55% das
consultorias. Caso tenha sido marcada uma consulta de retorno
para o paciente voltar ao médico de atencdo primaria, o médico
tinha maior probabilidade de saber o resultado da consultoria
(McPhee e al., 1984).

Num estudo realizado durante o petiodo de sete meses em
seis unidades de satde diferentes (trés pedidtricas e trés para adultos),
houve uma ampla variabilidade na porcentagem de pacientes
observados pelo mesmo clinico em duas consultas consecutivas em
que 2 segunda era um retorno da primeira. O petcentual em cinco
unidades variou de 46 a 79%, e em apenas uma estava acima de
90% (93%). Apesar do fato de que aproximadamente um em cada
nove pacientes em cada unidade tivesse consultado em outro lugar
por recomendacio de seu préprio médico e até mesmo mais de uma
vez por sua proptia conta, freqiientemente, os prontuarios médicos
destes pacientes nio continham informagdes sobre estas consultas
(Tabela 11.2) (Statfield ef a/, 1976).

Smedby ez a/. (1984) calcularam niveis sequienciais de
continuidade em consultas para nove problemas diferentes numa
unidade de atencio priméria. O percentual de consultas com
continuidade de profissional variou de 10%, no caso de doenca
pulmonar obstrutiva, a 28%, para diabetes. Os niveis de
continuidade foram maiores para consultas agendadas do que para
as ndo-agendadas e para aquelas nas quais o paciente era visto pot
um médico que tivesse trabalhado na unidade pot petiodos maiores
de tempo. No geral, a continuidade foi de apenas 22%.
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Tabela 11.2
Continuidade da atengdo conforme prontudrios Bm&nom“
porcentagem de tabelas contendo o teor das consultas. de intervengio
(namero de fichas entre parénteses)

ke nonu:_.w..q_.._ ndadas R
. ! 96% (25) 92% (13) 6
ﬁﬁﬂﬁ 71% (22) 100% (10) 82% (33)

i 'Consultas nao-agendadas n_
Adultos 81% (164) 63% (96) 2% 244)
Pedibtricas 83% (100) 36% (39) 54% (39)

Fonte: Statfield ez 2/ (1979a)

Holmes ez al. (1978) compararam o nbnmb&b?man:\n.o com
retorno garantido para pacientes de médicos .&o familia Qe
tivessem feito residéncia em Medicina de familia em .Hn_mmmo a
pacientes de médicos generalistas, cujo nODTnn:\Sn.DS VS EREEE
de sua experiéncia pritica. Os dois tipos de médicos nio tinham
nfveis de retorno diferentes apds o encaminhamento, que era de
cerca de 80%. o

Existem poucos estudos sobre quanto mn non.ﬁn.cam&n
aprimorada de profissionais ou informagdes estd associada a um
melhor reconhecimento das informagdes importantes para a
ateng¢io adequada ao paciente. .

Num estudo sobre a extensio da coordenagio entre a unidade
de Medicina interna em aten¢io primiria e outras unidades na
University of North Carolina [Universidade da Omnorbm do Zoﬁm_m a
potcentagem de consultas que eram coordenadas variou entre Nm /o,
para as clinicas de especialidade, a 47%, para consultas “de
entrada” (Fletcher et 4/, 1984). A coordenagdo das consultas, na
sala de emergéncia, foi de 28%. Em compara¢io, a @Onn.nammﬁb
de hospitaliza¢des nas quais havia coordenagdo com a unidade de
aten¢do priméria foi de 75%. No total, cerca de apenas um terco
(35%) dos casos que exigiam a coordenagio obtiveram-na.
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e i rer— e miieny mieepes s evassssspme

Uma mulher pobre, por volta dos 30 anos, sofre de distirbio do
panico, para o qual estd sendo tratada. Ela trabalha meio turno, nio
possui seguro e seu marido esti incapacitado, devido a2 uma lesio nas
costas e por doenga psiquidtrica. Devido a suas dificuldades financeiras,
ela gradualmente comegou a espagar sua medicacio em intervalos
cada vez maiores. Uma noite, 2 meia-noite, ela teve dor no peito e
perda de fdélego. Sua irmi, que nunca tinha presenciado isto
anteriormente, correu com ela para a sala de emergéncia onde ela
passou por varios exames e recebeu uma conta de US$2.500. Telefonei
para o médico da sala de emergéncia. Por que todos aqueles exames
para um ataque de panico? Ele achou que a dor no peito se adequava
a0 seu protocolo para exclusio de infarto do miocardio e nio tinha
determinado quais medicamentos ela tomava, nem se tinha um
histérico de distirbio do panico. Esta paciente estd pagando por sua
consulta em sala de emergéncia, US$10 por vez, mas agora ela terd
ainda menos dinheiro para sua medicagio.

Dr. M.

Outro estudo sobre a obten¢do da coordenacio foi realizado
em seis unidades de atengdo priméria diferentes, trés de Medicina
interna e trés pediatricas, todas associadas a um grande centro
médico. Envolveu pacientes que tinham sido agendados para uma
consulta de revisdo seis meses depois de uma consulta anterior e
que foram identificados na consulta de revisio. Antes de sua segunda
consulta, seus prontuirios foram revisados para averiguar as
informagdes geradas na primeira consulta, bem como aquelas geradas
em consultas subseqiientes em qualquer outro lugar, seja por
encaminhamento pela unidade de atengdo primaria, seja por iniciativa
do préprio paciente. Em todas as unidades, o reconhecimento das
informagdes geradas dentro da clinica de atengio primaria, quer o
paciente tenha sido atendido pelo mesmo profissional que na consulta
inicialmente identificada ou ndo, foi muito maior do que a extensdo
do reconhecimento das informacgdes geradas em consultas realizadas
em algum outro lugar. A Tabela 11.3 mostra que este é o caso para
todos os tipos de informagdes: (1) problemas claramente
identificados, ou seja, aqueles ressaltados no prontuirio médico

4(6

g iy 1

porque foram registrados como queixas ou diagnésticos importantes;
(2) problemas mencionados no texto de obsetvagées no prontuirio
médico; (3) terapias prescritas; ou (4) exames realizados (Starficld
et al., 1976). A extensio do alcance da coordenagio para as consultas
que ocotreram em outro lugar foi similar aquela obtida no estudo

da Universidade da Carolina do Notrte.

Tabela 11.3
Efeito da continuidade do profissional sobre o reconhecimentos das informagdes

Problemas claramente identificados MMM
“Problema no texto™ WMM WNW
: ; Sim 52,2
Tesapies Nio 430
. Sim 31,0
Exames realizados Nio 27
e i Sim 472
Consultas agendadas de intervengio Nio 418
Intervencio nio-agendada 17,3

Adaptado de Starfield et 4l (1976)

Apesar do grande destaque do processo de encaminhamento
tanto do ponto de vista da necessidade cada vez maior por
encaminhamentos como dos altos custos da atengéo associada
(Glenn et al., 1987), existem poucos estudos mais recentes nos
Estados Unidos referentes 4 transferéncia de informagdes e
coordenagio da atengio.

Jenkins (1993) desenvolveu e aplicou um questionirio de
11 itens para 39 especialistas para avaliar a qualidade da carta de
encaminhamento. Os especialistas foram instruidos a comparar
as informac¢des na carta com as informagdes obtidas do paciente
pelo histérico e pelo exame clinico. Nove das 11 questdes estavam
relacionadas a importantes aspectos das informagdes clinicas (erros
ou omissdes de dados clinicamente relevantes), uma refletia a
auséncia de intervencbes adequadas antes do encaminhamento, e
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outra se referia 4 qualidade do texto da carta. Entre 5 e 28% das
705 cartas tinha erros de omissio (dependendo do tipo de
informacio), e 23% refletiam a auséncia de uma investigagdo pré-
encaminhamento relevante. As taxas de ambos os tipos de
inadequagdes foram maiores para os encaminhamentos para
especialistas médicos do que para especialistas cirdrgicos. Embora
a precisio da decisdo dos especialistas 2 respeito da adequagdo do
encaminhamento tenha sido testada contra uma avaliagdo
independente por um médico generalista ndo envolvido, nem a
validade, nem a confiabilidade das avaliagdes a respeito da exatiddo
e da precisio foram testadas. Apesar disso, o estudo mostra o
potencial deste método para determinar a adequagio das
informacBes que sdo necessirias para a coordenagdo da atengio.

Maiores evidéncias de déficits na coordenagido vém de um
estudo da condi¢io de imunizagio de criangas em atendimento
tercidrio para espinha bifida (Raddish ef 4/, 1993). Embora esteja
claro que estes pacientes necessitam de atengao continuada de
um especialista, devido ao seu problema raro e complexo, parece
que este atendimento nido substitui, nem estd coordenado com a
atencio primaria. Neste estudo de 120 criangas de um centro de
encaminhamento terciario, todas as criangas, exceto uma, tiveram
um médico de atencio priméria identificado. Entretanto, o atraso
na imunizacio aumentou de 20 para 50% a partir da primeira nas
séries de imuniza¢des indicadas para 18 meses de idade; ao ingressar
na escola, apenas um quarto das criangas estava com sua
imunizacio atualizada.

Outro estudo da atengio prestada a 10. 608 adultos de grupos
de 60 médicos de familia e 245 internistas generalistas mostrou
que os pacientes dos internistas generalistas classificaram melhor
seus médicos em termos de coordenagio (medida pelos relatos de
que o médico sabia a respeito de outros médicos e profissionais
de satde consultados) do que os pacientes de médicos de familia
(Grumbach ef 4/, 1997).

Poderia ser esperado que o advento da “atengdo gerenciada™
(ver Capitulo 6) melhorasse a coordenagio devido a uma maior
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probabilidade dos modos de integragio dentro de um sistema de saudc
organizado. Dados de uma pesquisa de 84 internistas gencralistas na
equipe de um grande hospital-escola em Washington, DC., nio
forneceram motivos para otimismo. Quarenta e um dos médicos quc
participaram tanto dos planos de atencio gerenciada como nio-
gerenciada relataram que seus pacientes na atengao manejada foram
encaminhados mais freqiientemente a um especialista desconhecido,
que os pacientes falaram pessoalmente menos vezes com O especialista
e que enviaram um resumo escrito a especialistas com menor
freqiiéncia (Roulidis e Schulman, 1994).

RESUMO

A Tabela 11.4 resume a natureza da coordenagio. Alcangar
a coordenacio é um desafio para profissionais de aten¢io primaria
devido 4 multiplicidade de tipos de motivos para encaminhamento
e das dificuldades técnicas na transferéncia e reconhecimento de
informagdes geradas em diferentes lugares. Freqiientemente os
pacientes consultam em outros lugares, quer mediante
recomendacio de seu médico ou por sua prépria vontade, ¢ a
transferéncia de informacdes a respeito destas consultas ou o que
ocorreu durante elas, geralmente, estd ausente.

Tabela 11.4
Resumo da coordenagio

Ml s = S

idade =
Unmﬁ.nnn integracio de todos os servicos nm_»n_onwn_om a mw_._an onn_n quer que tenham m_nma w....nn idos
Envolve Mecanismo de coordenagio Conhecimento dos servigos prestados
(pessoas, sistema de informacdo) | em outro lugar ou por terceiros
Otientada parz o problema | Sim, para cada Sim, para cada problema/necessidade
problema/necessidade
Relagio pessoal necessiria | Nio Nio
Depende do tempo Nio (depende do episddio) Nio (depende do episodio)
Medidas especificas Pesquisa do profissional Pesquisa do profissional
Pesquisa do paciente Pesquisa do paciente
Auditoras do prontuirio Auditorias do prontuirio
médico/sistema de informagio médico/sistema de informagio
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o A continuidade do profissional facilita o reconhecimento de
Informagées referentes 3 atencio aos pacientes dentro da unidade
mn atencdo primiria, mas nio melhora © reconhecimento de
informacées a respeito de consultas em outros lugares.
Atualmente, as melhoras disponiveis nos prontuirios médicos

informagées que ocorrem em outros lugares, seja mediante
encaminhamento, seja por iniciativa do paciente,

Ocmbz.u maior o reconhecimento dos problemas dos pacientes
pelos profissionais, maior a probabilidade dos pacientes mostrarem
uma melhora subseqiiente.

.Zm maioria dos estudos, a coordenacio da atencio ¢
.nOmeoBam fraca. Existem virios métodos para avaliacdo do
HB@.on da coordenacio da atengdo. Tentativas sistemdticas para
mw:n.m-_om forneceriam uma oportunidade para n_nﬁnnﬁmw as
&omﬂmbﬁ.mm sistematicas e instituir mecanismos para supera-las

As @@momm@nm de novas politicas estio levando 2 meOEnm.O
de uma diversidade de novas abordagens, incluindo a atencio
compartilhada entre os médicos de atencao primiria e os especialistas.

~ 7.0

As decisdes politicas informadas a fespeito da cootdenacio da atengio
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