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PROFISSIONAIS NÃO-MÉDICOS

Em algumas situações, principalmente nas nações em
desenvolvimento, freqüentemente os prestadores de atenção
primária não são médicos. Eles podem ser enfermeiros trabalhando
na comunidade ou farmacêuticos ou pessoal treinado
especificamente para um papel que não exige uma educação médica
tradicional. As tarefas que são necessárias e os recursos disponíveis
determinam o tipo de pessoal envolvido (Kaprio, 1979). Em
nações industrializadas, o pessoal não-médico não desempenha
um papel significativo na prestação da atenção primária, pelo
menos quando definida como a obtenção de todos os aspectos
exclusivos e essenciais da atenção primária. Entretanto, podem
exercer um papel importante na melhora de determinados aspectos
da atenção primária.

Poucos médicos trabalham sozinhos; a maioria tem, pelo
menos, um outro indivíduo, que não seja um médico, para interagir
com pacientes no consultório. Alguns destes membros da equipe
simplesmente recebem os pacientes, marcam as consultas ou obtém
e registram dados administrativos. Outros participam da consulta
clínica por meio da realização das instruções do médico, como
tomadas radiográficas ou coleta de sangue para exames
laboratoriais, administração de medicamentos ou imunizações, ou
auxiliar o médico a realizar um procedimento cirúrgico.

Em alguns lugares, os membros da equipe que não são médicos
funcionam de forma mais independente, até mesmo examinando
pacientes sob a orientação geral do médico ou como resultado de
treinamento direcionado a capacitá-los para realizar determinadas
funções por si mesmos. Em alguns casos, os membros do quadro
que não são médicos desempenham funções que os médicos,
provavelmente, não desempenham bem ou não o fazem com
entusiasmo. Por exemplo, os enfermeiros podem fazer visitas
domiciliares para ajudar a avaliar o problema do paciente, para ajudar
um paciente sobre um tratamento médico ou para resolver algum
problema social que esteja interferindo no tratamento médico.
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Assim, existem três tipos de funções para profissionais não-
médicos. Um tipo desempenha uma função �suplementar�, que
amplia a eficiência do médico ao assumir parte das tarefas,
geralmente aquelas que são de natureza técnica e, comumente,
sob a orientação do médico. O segundo tipo existe quando os
profissionais não-médicos prestam serviços que são geralmente
prestados por médicos; funcionam como �substitutos�. O terceiro
tipo de papel é �complementar� no qual estes profissionais ampliam
a efetividade dos médicos fazendo coisas que os médicos não
fazem, fazem mal, ou fazem relutantemente (Starfield, 1993).

A maioria das avaliações do papel e da efetividade dos
profissionais não-médicos como substitutos de médicos foi
realizada durante uma era em que havia uma diminuição perceptível
de médicos e um esforço para treinar profissionais não-médicos
para compensar esta diminuição. Estas avaliações foram
consistentes no apoio ao papel para este pessoal na atenção
primária, embora o papel nunca tenha sido especificado com
precisão suficiente para distinguir as funções suplementares,
substitutas e complementares. As poucas avaliações que foram
realizadas demonstraram que profissionais não-médicos treinados
poderiam oferecer atenção para muitos problemas agudos e
crônicos, bem como atenção preventiva, em um nível de qualidade
que igualou ou excedeu aquela fornecida pelos médicos (LeRoy,
1981; Record, 1981). Existem algumas funções que os profissionais
não-médicos realizam melhor que os médicos: identificam mais
sintomas e sinais em seus pacientes e prescrevem mais terapias
não-medicamentosas do que os médicos (Simborg et al., 1978).
Também auxiliam, de forma efetiva, a pacientes para implementar
os tratamentos continuados e difíceis em que os efeitos
terapêuticos muitas vezes são demorados (Starfield e Sharp, 1968).

Uma revisão de 155 estudos referentes a profissionais de
enfermagem conduzida no Canadá e nos Estados Unidos (Canadian
Medical Association, 1995) descobriu apenas um punhado de
estudos que foram considerados metodologicamente sólidos e
alcançaram resultados para uma amostra suficientemente ampla de
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práticas a serem consideradas como aplicáveis. Achados
relativamente consistentes foram que o emprego de profissionais
enfermeiros ou assistentes de médicos na atenção primária forneceu
o potencial para um aumento no tamanho da prática, sem nenhum
impacto adverso sobre a qualidade da atenção ou os custos gerais.
O tempo gasto por estes profissionais de saúde foi muito maior do
que o tempo gasto pelos médicos; cerca de um terço dos pacientes
foram encaminhados ao médico para algum aspecto da atenção
(Scherer, 1977). Assim, pode ser inferido que estes profissionais
poderiam contribuir consideravelmente para a atenção primária,
particularmente em áreas em que não há médicos de atenção primária
suficientes para oferecer os serviços necessários.

Infelizmente, nenhum estudo examinou o potencial de
profissionais não-médicos para realizar ou contribuir com as
funções da atenção primária. Em teoria, pode ser inferido que tais
profissionais podem melhorar a realização destes quatro aspectos.
O primeiro contato poderia ser melhorado se a disponibilidade
aumentada de serviços levar as pessoas a melhorar sua busca da
atenção primária em vez de serviços de emergência ou unidades
hospitalares para pacientes externos. A longitudinalidade poderia
ser melhorada, pelo menos para alguns pacientes, se uma relação
pessoal for estabelecida mais facilmente do que com o médico.
Contribuições à integralidade poderiam surgir se estes profissionais
complementarem o enfoque atual de serviços prestados por
médicos. Como coordenadores da atenção, os enfermeiros podem
ser superiores aos médicos. Entretanto, o estudo que examina o
reconhecimento das informações a respeito dos pacientes que foi
gerado fora da unidade de atenção primária indicou que os
enfermeiros tinham funções igualmente fracas às dos médicos
(Simborg et al., 1978).

É evidente que a literatura não apóia fortemente um papel
substituto para os profissionais de enfermagem ou assistentes
médicos, pelo menos enquanto os médicos de atenção primária
desejarem assumir a prestação destes serviços. Entretanto,
provavelmente a atenção à saúde não funcionaria bem sem a
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participação de profissionais não-médicos atuando em papéis
suplementares ou complementares. Uma extensa revisão sobre o
papel potencial de �assistentes médicos�, nos Estados Unidos,
que estão em uma categoria separada dos profissionais de
enfermagem, revelou que estes profissionais são, pelo menos até
recentemente, cada vez mais empregados em instituições e clínicas
para pacientes internados, em vez de na atenção primária para a
qual foram originalmente indicados. Mesmo quando empregados
em serviços para pacientes externos, é mais provável que trabalhem
com um especialista médico e cirúrgico do que com médicos de
atenção primária. Os estudos mostram que a delegação de tarefas
e a supervisão de médicos é um determinante importante da
produtividade do assistente médico; os papéis do assistente médico
são claramente maiores na área da suplementação do que na
substituição ou complementação (Jones e Cawley, 1994).

Pouco se sabe a respeito do quanto os serviços de saúde ou
resultados de atenção são melhorados pelo trabalho em equipe ou
sob quais condições as equipes funcionam mais eficientemente. A
próxima seção aborda esta questão.

A EQUIPE NA PRÁTICA DA ATENÇÃO PRIMÁRIA

O apoio para o �trabalho em equipe� na atenção primária
está muito difundido, especialmente no Reino Unido, onde a
prática de atenção primária é mais altamente desenvolvida.
Naquele país, assim como em outros (por exemplo, Finlândia,
Espanha e Portugal), o trabalho em equipe é ativamente
estimulado pela política nacional, que até mesmo fornece apoio
financeiro adicional (Pearson e Spencer, 1995). A composição
da equipe de atenção primária varia. Médicos generalistas,
enfermeiras de unidade e equipe de enfermagem comunitária
(muitos dos quais com treinamento em serviço social) são
invariavelmente incluídos; par teiras e farmacêuticos, que
geralmente trabalham na comunidade, mas fora da unidade, são
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Tabela 5.1Tabela 5.1Tabela 5.1Tabela 5.1Tabela 5.1
Três tipos de equipes

geralmente, mas não sempre, incluídos. A relação com as equipes
de atenção à saúde mental na comunidade e com os assistentes
sociais foi menos claramente definida.

Uma estrutura (Tabela 5.1) para avaliar o funcionamento da
equipe ajudaria a caracterizar tanto o potencial como as
contribuições reais dos trabalhadores da equipe e para facilitar a
avaliação de sua efetividade na contribuição para uma melhor
efetividade e efeciência dos serviços. Esta estrutura apresenta três
modelos de trabalho em equipe: o modelo Delegado, o modelo
Colaborativo e o modelo Clínico por Consultoria. Provavelmente
o mais comum é o modelo Delegado, no qual o médico é o �líder�
da equipe. Os papéis são definidos de acordo com as tarefas que
necessitam ser realizadas; as tarefas são relativamente divididas,
de maneira formal, para que os profissionais não-médicos recebam
a indicação de um papel amplamente suplementar (embora algumas
tarefas possam ser complementares), sendo que as funções da
atenção primária e da responsabilidade financeira são assumidas
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pelo líder da equipe. Neste modelo, a responsabilidade legal é
claramente do médico.

O segundo modelo é o Colaborativo. Não há nenhum líder
designado. As tarefas são compartilhadas; cada membro da equipe
enfoca as funções da atenção primária. Tanto os riscos financeiros
quanto as responsabilidade legais são compartilhados. Entretanto,
há um �trabalhador-chave� escolhido (Stott, 1995), que poderia
ser qualquer membro da equipe, para pacientes individuais; esta
pessoa serviria como o locus da longitudinalidade pessoal para estes
pacientes (Freeman e Hjortdahl, 1997). Assim, cada membro da
população eletiva da unidade escolheria o indivíduo mais
apropriado em virtude dos interesses e habilidades interpessoais
para as expectativas do próprio paciente. Este modelo forma a
base para os serviços de saúde prestados em muitos centros de
saúde comunitários, como o �CLSC� [Centre Locaux de Services
Communitaires] em Quebec, e em pelo menos algumas HMOss
(particularmente o modelo de grupo e de equipe) nos Estados
Unidos. Este tipo de modelo pode ser especialmente apropriado
para a atenção à saúde de mulheres.

O terceiro modelo é o Clínico por Consultoria. Os papéis
não são padronizados e variam de local para local, dependendo
dos interesses e habilidades pessoais dos membros da equipe que
decidem se afiliar. Este modelo promove a subespecialização
clínica, com especialistas individuais trabalhando para prestar
atenção a problemas em sua área de interesse, sem considerar se
estes problemas necessitam, realmente, dos serviços do
subespecialista. O modelo pode tender em direção a uma hierarquia
maior com o tempo, conforme um especialista se torna dominante
sobre o outro, por meio da oferta de serviços que demandem mais
recursos. A aceitação da responsabilidade pelas quatro funções da
atenção primária não é clara nem estável, semelhante à situação
dos esquemas de manejo do caso de enfermidade (ver capítulo 8).
O locus da responsabilidade tanto financeira quanto legal também
pode não estar claro.
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O crescimento no uso de clínicos de medicina alternativa
(como os quiropráticos, naturopatas e profissionais da medicina
oriental) bem como clínicos tradicionais não-médicos que exercem
em áreas superpostas às dos médicos (como pediatras, psicólogos,
optometristas e parteiras) podem tornar o terceiro modelo cada
vez mais comum. Além disso, a política governamental em muitos
lugares (incluindo o Medicare nos Estados Unidos e o Medicaid
em muitos estados) permite o reembolso especificamente para
alguns destes tipos de profissionais. Os planos de saúde nos
Estados Unidos estão oferecendo cada vez mais acesso a estes
clínicos (Cooper e Stoflet, 1996).

Um caso especial de �trabalho em equipe� é encontrado nas
clínicas de manejo de enfermidades que fazem parte das unidades
de atenção primária. Por exemplo, seis unidades de saúde gerais
no sul de Londres, Inglaterra, utilizaram um estudo randomizado,
controlado, no qual pacientes adultos com epilepsia foram
indicados para uma clínica administrada por enfermeiros, enquanto
os outros continuaram com seu atendimento médico. As clínicas
administradas por enfermeiros substituíram o consultório sob
protocolos definidos de atividade. Foi realizada uma consulta inicial
e uma depois de três meses de acompanhamento e os pacientes
responderam um questionário depois de seis meses. Foi alcançado
um melhor manejo dos níveis sangüíneos adequados de medicação
nas clínicas administradas por enfermeiros, o que geralmente
resultou em uma mudança no manejo estabelecido anteriormente
pelo médico (Ridsdale et al., 1997). Assim, neste exemplo de
trabalho em equipe, os diferentes profissionais que estão envolvidos
complementam as habilidades específicas de outros.

O trabalho em equipe eficiente não é fácil de atingir. O mais
evidente dos problemas é o desafio da comunicação e da
transferência de informações que são necessárias para a
coordenação da atenção. O número de linhas de comunicação
necessário é não linear e é descrito pela equação (n2 � n) ÷ 2, onde
n = número de membros da equipe (Stott, 1995). Um método
empírico é que a tomada de decisão fica otimizada com seis
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membros da equipe; o trabalho em equipe é altamente improvável
com mais de 12 membros (Stott, 1993).

Embora o ímpeto inicial para o trabalho em equipe (pelo
menos nos Estados Unidos) tenha sido aumentar o potencial dos
médicos da atenção primária, cuja oferta era baixa, outros
imperativos agora estão à frente. Uma população em
envelhecimento e um aumento nas doenças que duram mais ou
recorrem mais freqüentemente têm criado a necessidade de uma
abordagem da atenção primária que é mais ampla. É o encontro
destas duas novas necessidades, além da melhora da oferta da
atenção primária, que sustentarão o movimento em relação ao
trabalho de equipe em todos os lugares.

IMPLICAÇÕES: O TREINAMENTO DOS
MÉDICOS DE ATENÇÃO PRIMÁRIA

A atenção primária deve ser prestada pelos clínicos mais
treinados e mais habilitados nesta prática. A evidência resumida
neste e nos Capítulos de 7 a 11 indicam que os médicos de família,
internistas generalistas e pediatras são mais efetivos e mais
eficiêntes na provisão das funções da atenção primária do que os
especialistas. Se esta superioridade vai continuar, depende da
capacidade de todos os médicos de atenção primária em responder
aos desafios impostos pelas mudanças no padrão de doenças e em
usar a nova tecnologia adequada para prevenir, curar ou melhorar a
doença. Com as melhoras na sobrevivência, a complexidade da
doença aumentará. As doenças com manifestações multissistêmicas
e de etiologia multifatorial mudarão a forma como os profissionais
de saúde lidam com as necessidades dos pacientes e como eles se
relacionam com a comunidade.

Os médicos de atenção primária do futuro se tornarão
administradores médicos e colaboradores de equipe em uma extensão
muito maior do que no passado. Isto exigirá habilidades na alocação
de recursos, integração e coordenação, além de monitoramento do
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desempenho e garantia da qualidade. Os serviços de atenção
domiciliar à saúde tornar-se-ão mais importantes, não para propósitos
de manejo das doenças agudas, mas sim para a avaliação adequada
de fatores sociais que complicam o diagnóstico e o manejo e para o
atendimento de pacientes reclusos como resultado de incapacitação
funcional. Os avanços na tecnologia da informação podem auxiliar
no diagnóstico e no manejo. Também podem fornecer um
mecanismo melhor para a obtenção de aconselhamento por
consultores, bem como a atenção coordenada. Habilidades para
adaptar e utilizar estes sistemas para a atenção primária terão de
ser desenvolvidas. A epidemiologia clínica, a tomada de decisões,
a economia e o treinamento nas ciências sociais e comportamentais
relacionados à saúde e à atenção à saúde serão parte do armamento
para formação do médico de atenção primária. O sucesso da
atenção primária depende da adoção, por parte da sociedade, de
sua importância e dos mecanismos para melhorá-la como ponto
central em suas políticas de saúde para treinamento e prestação
da atenção primária.
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