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RESUMO

Introducéo: o sistema de referéncia e contrarreferéncia (RCR) define um fluxo hierar-
quizado de atencao aos pacientes e/ou de comunicagao entre profissionais. A referén-
cia é um documento que demanda uma consultoria e/ou encaminha pacientes a outros
médicos (consultores), que elaboram um documento-resposta, a contrarreferéncia. No
Brasil, o RCR nao funciona bem e nao ha estudos que o avaliem sistematicamente. Ob-
jetivos: avaliar relatorios de referéncia provenientes de servigos de satide da Prefeitura
de Belo Horizonte (PBH), de municipios da regiao metropolitana de Belo Horizonte
(RMBH) e do Hospital das Clinicas da UFMG (HC), elaborados por clinicos gerais
(CLN) ou especialistas (ESP), recebidos no Servico de Endocrinologia do HC, e definir
informagoes necessarias em referéncia que permitam ao consultor decidir por intercon-
sulta presencial. Foram considerados CLNs os médicos que atuam no Programa Satde
da Familia (PSF) ou clinicos da atenc¢ao secundaria e terciaria. Métodos: trata-se de
estudo seccional e observacional. Resultados: dois pesquisadores (k=0,652) avaliaram
282 relatoérios, sendo constatado que 62% poderiam ser abordados na atengao prima-
ria. A frequéncia de relatérios com informagoes suficientes para a tomada de decisao
foi maior naqueles oriundos do HC e elaborados por especialistas. Maior nimero de
relatérios foi aceito quando apresentaram doencgas proprias da Endocrinologia, dados
do exame fisico e dos exames complementares. Conclusdes: a maioria dos pacientes
referidos apresentava transtornos abordaveis na AP e um relatério de referéncia deve
conter diagnoéstico, dados dos exames complementares e do exame fisico.

Palavras-chave: Atencao Priméaria a Saide; Referéncia e Consulta; Centros Médicos
Académicos; Consultores.

ABSTRACT

Introduction: the reference and counter-reference system (RCR) defines a hierarchical flow
of assistance to patients and/or communication among professionals. The reference is a
document that requires consulting and/or forwards patients to other doctors (consultants)
who draw up a reply document, the counter-reference. In Brazil, the RCR system does not
work well, and no study has systematically evaluated it. Objectives: to evaluate reference
reports from health services from Belo Horizonte (PBH), municipalities in the metropolitan
region of Belo Horizonte (RMBH), and the General Hospital from UFMG (HC) elaborated
by general practitioners (GP) or specialists (ESP) and received in the Endocrinology Service
from the GH, and define the necessary information in reference to enable the consultant to
decide for a face-to-face consultation. The doctors who work in the Family Health Program
(FHP) or secondary and tertiary care doctors were considered GPs. Methods: this was

an observational and sectional study. Results: two researchers (k = 0.652) evaluated 282
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reports and identified that 62% could have been assisted
in the primary care. The frequency of reports with enough
information for decision-making was greater in those from
the GH and elaborated by specialists. A greater number

of reports were accepted when presenting endocrinology
diseases and physical and complementary examination
data. Conclusions: most of the referred patients presented
disorders that could have received care in the primary
care; a reference report must contain a diagnosis and data
from additional tests and physical examination.

Key words: Primary Health Care; Referral and Consulta-
tion; Academic Medical Centers; Consultants.

INTRODUCAO

Ainsuficiéncia dos servigos de satide no atendimen-
to a populagao é problema mundial, agravado em pai-
ses como o Brasil, diante da escassez de recursos e da
auséncia de transito eficaz das informagoes. O sistema
de referéncia e contrarreferéncia (RCR), uma interface
entre os varios niveis de aten¢ao a salide, tem posicao
de destaque em qualquer sistema de satde, ptblico ou
privado, com implica¢oes na assisténcia ao paciente,
na educagao permanente e no custo financeiro.

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) passou
a abranger toda a populacgao brasileira a partir da pro-
mulgacao da Constituicao Federal de 1988, sob finan-
ciamento publico. O sistema foi organizado para ser
descentralizado, hierarquizado, tendo a atencao pri-
maria (AP) como a sua porta de entrada principal, a
semelhanca de outros paises como Inglaterra, Canada
e Australia.! Desse modo, a definicao das necessidades
da assisténcia ao paciente e da utilizagao dos recursos
disponiveis é atribuicao do médico da AP. Espera-se
que este esteja capacitado para conduzir a maior parte
da nosologia prevalente na comunidade, sem a neces-
sidade de utilizagao de outros niveis de aten¢ao.?

A atencao secundaria (AS), exercida por especia-
listas, deve ser entendida como um cuidado auxiliar
a AP. Nela os pacientes sao sempre referidos por um
médico. O acesso a AS deve ser filtrado pela neces-
sidade e gravidade, e nao pelo interesse do médico
que solicita a referéncia. Na AS, a abordagem tende a
ser fragmentada, focada em doencas, 6rgaos ou me-
canismos patogenéticos. O profissional esta capaci-
tado para lidar com problemas mais especificos e/ou
mais complexos de uma area, inclusive os incomuns.

O sistema de RCR pode ser instrumento eficaz
para promover a educagcao permanente. A contrarre-
feréncia adequada é a expressao formativa e parece a
forma mais pratica de que se pode utilizar, pois € fator

de retroalimentacao vinculado a atividade concreta.>?
Permite processo continuo e inesgotavel de aprendi-
zagem inserida na pratica profissional, como os da
area de saude em geral e, particularmente, daqueles
que atuam na AP, com pouco tempo disponivel para
atividades de educacao e capacitacao presencial.

No Brasil, o sistema de RCR nao funciona bem e nao
héa estudos que o avaliem sistematicamente. O excesso
de demanda torna impossivel a realizacao de primeiras
consultas por especialistas; e observa-se também que
muitas delas podem ser realizadas por médicos gerais,
por isto®” o Servico Especial de Diagnéstico e Trata-
mento em Endocrinologia e Metabologia (SEEM) do
Hospital das Clinicas da UFMG (HC) tem desenvolvi-
do desde 1998 um sistema de consultoria ambulatorial
nao presencial, em que disponibiliza instrumentos hie-
rarquizados de interconsultas: telefone celular ou fixo,
fax e e-mail, além de consolidar o sistema de referéncia
tradicional para consultas médicas.

O sistema de RCR inicia com a elaboracao de um
relatério de referéncia (RR) que, em Belo Horizonte
é, em geral, escrito e entregue ao paciente, que fica
responsavel pela sua apresentacao ao servico ao
qual foi referido. Existe, porém, muita discordancia
entre os médicos consultores e consulentes sobre o
contetdo ideal de um RR.'™ De qualquer modo, a
melhora dos RRs e da comunicagao entre médicos
da AP e especialistas pode evitar a repeticao de in-
vestigacoes diagnosticas, a insatisfacao e a perda de
confianca dos pacientes na pratica médica.!!

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar os
RRs que chegam ao SEEM do HC-UFMG e definir os
parametros que o mesmo deve conter para a tomada
de decisao por parte do consultor, além de compre-
ender a qualidade dos RRs e estabelecer o perfil da
clientela, dos consulentes e dos pacientes.

CASUISTICAE METODOS _____

Foram analisados 282 relatérios de referéncia re-
cebidos pelo SEEM HC-UFMG no periodo de 1° de ja-
neiro a 30 de junho de 2004, oriundos dos servigcos
de atencao a saide da Prefeitura de Belo Horizonte
(PBH), de municipios da regiao metropolitana de Belo
Horizonte (RMBH) e do HC. Esse nimero correspon-
deu a totalidade dos relatérios recebidos no periodo.
O estudo foi quantitativo, com desenho transversal.

Os RRs foram analisados por dois pesquisadores
de acordo com protocolo elaborado para fins desta
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pesquisa, considerando as sugestdoes de Crossley e
White.*!? Iniciou-se pela descricao geral dos dados
obtidos quanto a origem institucional, género, espe-
cialidade e tempo de formado do consulente; motivo
da solicitacao; legibilidade; uso de impresso padro-
nizado; informacgoes: histéria clinica, exame fisico,
exames complementares, diagnostico, tratamento,
planejamento, gravidade, transtornos psiquiatricos,
condicao socioeconomica e adesao; idade do pa-
ciente; destino da solicitacao (suficiéncia para a
decisao e aceitacao para agendamento). O destino
da solicitagao teve trés alternativas: o agendamento
para endocrinologia (aceitacao), o nao agendamen-
to (recusa) e a nao suficiéncia (com necessidade de
mais informacoes). A seguir, compararam-se grupos
de solicitacao constituidos conforme a origem institu-
cional - HC, PBH e RMBH - e a especialidade do con-
sulente — clinicos gerais (CLN) e especialistas (ESP).

Foram considerados como CLNs os médicos que
atuam na AP nas unidades basicas do Programa de
Satude da Familia (PSF), na clinica médica e na medi-
cina interna. Foram denominados ESPs os médicos ci-
rurgioes, ginecologistas e os demais que atuam na AS.

Em relagao ao diagnéstico, foram definidos trés
grupos: (A) constituido por problemas abordaveis na
AP; (B) constituido por transtornos proprios da endo-
crinologia; (C) constituido por transtornos ainda sem
diagnostico definido.

Compoem o grupo B os transtornos que o CLN refe-
re como: nédulos da tireoide; tireotoxicose; cancer da
tireoide; diabete mellitus tipo 1 (DM 1); doencas do hi-
potalamo e hip6fise; doencgas das adrenais; hipertensao
arterial sistémica secundéria (enddcrina); disfungoes
gonadais; hirsutismo e hiperandrogenismo; gineco-
mastia; desordens da diferenciagao sexual; transtornos
endocrinos da puberdade; transtornos do metabolismo
mineral e doengas osteometabdlicas; dislipidemias gra-
ves e refratarias; hipoglicemias (nao relacionadas ao
DM) e transtornos end6crinos na gravidez.

O grupo A constituiu-se de: hipotireoidismo pri-
mario, bécio difuso, tireoidites cronicas, pré-diabetes,
diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), dislipidemias e obesi-
dade isolada. Em relacdao ao DM 2, destaca-se que ha
situagoes consideradas adequadas a avaliagao pelo en-
docrinologista: DM 2 malcontrolado e com emagreci-
mento rapido (dias a poucas semanas); dividas quanto
a melhor abordagem farmacolégica do DM 2, especial-
mente da insulina e drogas novas (ou que nao tenha
experiéncia); e DM 2 evoluindo com complicagoes.
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Destaca-se que esses critérios foram elaborados
por endocrinologistas que também atuam como cli-
nicos na AP. Serao chamados de consulentes e de
consultores os médicos que elaboraram os RRs e os
que avaliaram a solicitacao, respectivamente. Os RRs
agendados ou referidos para outro setor foram consi-
derados suficientes para a tomada de decisao.

Os RRs recusados foram os:

com problemas abordaveis na AP (grupo A) e

sem qualquer evidéncia de necessidade especifi-

ca do consulente;

sem diagnostico definido (grupo C) e sem evi-

déncia de haver transtorno endocrinologico, es-

pecialmente na auséncia de gravidade;

com problemas proprios da endocrinologia (gru-

po B) ja resolvidos.

Alguns RRs do grupo C ficaram pendentes quan-
do inexistiam indicios de gravidade e os dados su-
geriam que se tratava de doenca endocrina. Ficar
em pendéncia significa aguardar novas informacoes
para ser reavaliado.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UFMG e o estudo estatistico foi feito
com o SPSS 12.0 para Windows. A analise da diferen-
ca entre os grupos (HC, PBH e RMBH) e das espe-
cialidades (CLN e ESP) foi realizada utilizando-se o
teste do qui-quadrado (X?), com nivel de significan-
cia de 5% (p<0,05).

O indice K (Kappa) foi calculado para analisar a
concordancia entre a decisao tomada pelos dois pes-
quisadores, utilizando como base os dados obtidos
no teste-piloto, pelo programa SPSS. Foram usadas as
seguintes classificacoes: K<0,20, concordancia insa-
tisfatoria; de 0,21 a 0,40, concordancia regular; de 0,41
a 0,60, concordancia moderada; de 0,61 a 0,80, boa
concordancia; e de 0,81 a 1,00, 6tima concordancia.®

A analise multivariada foi feita usando-se o mo-
delo de regressao logistica binaria para se obter a
medida ajustada da influéncia dos diversos fatores
nas variaveis de decisdo do consultor. O modelo
de regressao logistica binaria foi construido consi-
derando-se a suficiéncia para decisao e aceitacao
de agendamento como variaveis dependentes. Foi
considerado relatorio suficiente para decisao aquele
que for aceito ou recusado. A selecao das variaveis
independentes foi feita usando-se o método stepwise
com selecao forward condicional (critério de entra-
da a mais probabilidade condicional).
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RESULTADOS

Descricao geral dos relatorios de referéncia

Em relacao aos consulentes que elaboraram os
RRs, 65% eram oriundos do HC, sendo 59% homens,
65% especialistas e 51% com mais de nove anos de
formacao. A maioria dos RRs foi feita em impressos
padronizados (95%), eram legiveis (98%) e conti-
nham o motivo da solicitacao (97%). Observou-se
que 78% dos RRs apresentavam no maximo duas in-
formagoes, como diagnodstico (81%), histéria clinica
(29%), exames complementares (27%), tratamentos
(24%) e exame fisico (11%). Verificou-se que 62%
(n=248) dos RRs apresentavam doencas abordaveis
na AP. Ap6s andlise do consultor, 50% foram aceitas
para agendamento e 77% foram consideradas sufi-
cientes para a decisao.

Relatérios de referéncia segundo
a origem institucional (HC, PBH, RMBH)

Os RRs separados quanto a origem institucional
foram diferentes nos seguintes parametros: especiali-
dade e tempo de formado do consulente, uso de im-
presso padronizado, nimero de informagoes e desti-
no das solicitagoes.

Os RRs oriundos do HC (vs nao HC) foram elabo-
rados principalmente por especialistas (88% vs 19%;
X2=107,4, p<0,001) e por médicos com menos de nove
anos de formado (56% vs 35%; X?=8,9, p=0,003), escri-
tos em impressos padronizados (98% vs 89%; X?=12,7,
p<0,001), sendo mais frequentemente nao agendados
(38% versus 8%; X?=217,3, p<0,001). A presenca de qua-
tro ou mais informagoes foi mais frequente nos RRs
da PBH (45%) quando comparados aos das demais
instituicoes (17%) (X?=19,63, p<0,001).

Relatorios de referéncia segundo
a suficiéncia para tomada de decisao

A origem institucional, a especialidade e o grupo
de diagnostico (A, B ou C) associaram-se significa-
tivamente a suficiéncia para tomada de decisao. A
frequéncia de RRs suficientes foi maior nos oriundos

do HC (84% vs 63% nao HC; X?=14,9, p<0,001) e nos
elaborados por ESP (90% vs 54% ESP nao HC; X?=374;
p<0,001). Quando se analisou separadamente por
origem institucional, essa diferenca (CLN vs ESP) se
manteve apenas no HC (93% ESP vs 28% CLN; X?=50,9;
p<0,001). O grupo de diagnésticos B apresentou mais
frequéncia de RRs suficientes que os grupos A e C (87%
vs 72%; X?*=8,05; p=0,005). O grupo de diagnostico C
(transtornos ainda sem diagnodstico) nao apresentou
mais frequéncia de RR nao suficientes. Quando se ana-
lisou separadamente por origem institucional, essa di-
ferenca (grupo de diagnoéstico B vs nao B) manteve-se
apenas nos RRs nao HC (X?=13,4, p<0,001).

Em relacao as informacgoes, a suficiéncia também
foi influenciada pelo exame fisico (93% vs 75%; OR
= 6,87, IC (95%) = 1,24-70,00; X?=6,9, p=0,009) e pe-
los exames complementares (85% vs 74%; OR=2,56,
IC(95%)=1,08-4,71; X*=4,9, p=0,027).

A andlise de regressao logistica binaria mostrou
que especialidade, grupo de diagnostico, exames
complementares e legibilidade foram fatores inde-
pendentes para a suficiéncia na decisao do consultor
(Tabela 1, modelo 1).

Relatorios de referéncia segundo
a especialidade do consulente

Os RRs de CLN nao HC foram mais frequentes que os
do HC (81% vs 12%, X?=108,7; p<0,00001), apresentando
mais frequentemente histéria clinica (44% vs 31%, X?=4,0;
p=0,045), diagnostico (38% vs 19%, X?=5,7; p=0,017), tra-
tamento (53% vs 28%, X?=12,5; p=0,0004) e trés ou mais
informagoes (56% versus 28%, X*=15,9; p=0,0001).

Os RRs de CLN foram menos suficientes para a de-
cisao que os elaborados por ESP (24% vs 71%, X*=38,7,
p<0,00001). Nao foi observada diferen¢a quanto a aceita-
cao dos RRs, todavia, houve mais recusa daqueles elabo-
rados por CLN (us ESP) (46% vs 2%; X?=37,5; p<0,00001).

Concordancia da decisao
entre os pesquisadores

A decisao quanto ao destino da solicitacao foi re-
alizada pelos dois pesquisadores e comparada por in-
termédio do indice de K, sendo encontrado o valor de
0,652 (SPSS), que indica que houve boa concordancia.

Rev Med Minas Gerais 2015;25(2):208-215

21



Avaliagao dos relatérios de referéncia recebidos em um servigo publico universitario de Endocrinologia de Belo Horizonte

212

Tabela 1 - Anélise multivariada dos fatores que influenciaram a suficiéncia

Variavel Coef. Beta 0dds Ratio IC (95%) Valor p
Especialidade (CLN) -2,928 0,053 0,019-0,151 <0,001
Legibilidade 2,606 13,541 1,093 -167,7 0,042
Modelo 1
Exames complementares 1,344 3,833 1,192 -12,331 0,024
Grupo diagndstico (B) 2133 8,441 2,366 —30,114 0,001
DISCUSSAO que atuam como endocrinologistas e médicos gene-

Sob o ponto de vista do consultor em endocrino-
logia em servigo publico e universitario, observou-se
que a maioria dos pacientes referidos a endocrinologia
(62%) apresentou transtornos que poderiam ser abor-
dados pelo clinico (CLN) na atencao primaria (AP).
Este trabalho ainda sugere que, para avaliagao da perti-
néncia do encaminhamento, um relatério de referéncia
(RR) deve ser legivel e conter as seguintes informacoes:
especialidade do consulente, diagnostico, dados mais
relevantes da historia clinica, exame fisico e exames
complementares. Os RRs efetuados por especialistas e
oriundos do hospital universitario pareceram mais sufi-
cientes para a tomada de decisao do consultor.

Este estudo mostrou que grande parte das refe-
réncias continha transtornos endocrinolégicos que
fazem parte do conjunto de conhecimentos proprios
para a AP, como diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia,
obesidade e hipotireoidismo priméario. Elwyn e Stott"
avaliaram retrospectivamente 168 RRs emitidos por
um Unico médico generalista a varios especialistas e
concluiram que 35% dos RRs poderiam ser evitaveis,
baseado nos recursos disponiveis e nas competén-
cias dos médicos envolvidos. Jenkins® concluiu que
13% dos 234 RRs enviados a varios especialistas eram
inadequados, especialmente os feitos por especialis-
tas clinicos. Donohoe et al’, em estudo prospectivo
com generalistas (consulentes) e especialistas (con-
sultores), consideraram que 30% das referéncias
eram inapropriadas, tendo resolucao igual a feita por
médico generalista.

A maior frequéncia de RRs inapropriados ou abor-
daveis na AP neste estudo (62%), quando comparada
com outros estudos, pode ser explicada parcialmente
pela diferenca na definicao aqui apresentada do que
seja apropriado. A analise foi baseada a partir do que
constitui transtornos proprios para a endocrinologia
sob a perspectiva do especialista. Nao foi analisada
essa competéncia sob a perspectiva do médico con-
sulente ou solicitante. De qualquer modo, destaca-se
que os dois pesquisadores deste estudo sao médicos
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ralistas (clinicos gerais).

Outros estudos comentam que ha também outros
fatores que potencialmente poderiam influenciar na
adequacao de uma referéncia, como aspectos tempo-
rais, se tardio ou precoce; tamanho e complexidade
do problema; capacidade de resolubilidade,” qualida-
de ou consultoria/ comunicacao entre clinico e espe-
cialista; aspectos médico-legais, como interesses ou
necessidades do paciente; diferentes perspectivas de
especialista, clinico, paciente ou administrador do sis-
tema; avaliacao da evolu¢ao do problema;® existéncia
e qualidade de protocolos; aspectos secundarios ou
marginais, como legibilidade e insuficiéncia de infor-
magao, especialmente o motivo do consulente. Esse
fato pode estar relacionado as caracteristicas do siste-
ma de saide no Brasil, com destaque para as dificulda-
des enfrentadas pelos médicos da AP, como demanda
excessiva de pacientes, limitado acesso a propedéu-
tica complementar e falta de apoio, que aumentam a
chance de o mesmo praticar medicina defensiva, com
uso excessivo dos recursos disponiveis, incluindo en-
caminhamento a aten¢ao secundaria (AS).

De qualquer modo, destaca-se que realmente é
necessario um dialogo entre os envolvidos nessa in-
terface do sistema de RCR. Nesse sentido, este estudo
mostra que a concordancia entre os pesquisadores foi
boa (k=0,652), todavia, no contexto da avaliacdo dos
RRs por docentes em servigo universitario, dever-se-ia
esperar uma concordancia mais elevada. Isso pode ser
parcialmente explicado pelo perfil dos pesquisadores.
Um era clinico e endocrinologista, atuando no ensino,
pesquisa e extensao, em ambulatério de endocrino-
logia; e outro era clinico, orientado em seu mestrado
pelo primeiro, atuando em ambulatério de clinica
médica, no ensino, e outro de endocrinologia, na pes-
quisa e em sua formacgao profissional. Esses perfis, em
meio a uma definicao de recusa mais flexivel, deram
margem a variagcao maior na decisao do pesquisador.

Este estudo analisa o instrumento que inicia esse
processo de comunicacao entre AP e AS, os RRs.
Gandhi et al.® e Wright et al’” afirmam que o RR tem
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papel critico na comunicacao efetiva, sendo também
importante para a qualidade do cuidado.

Em funcao da limitagdo objetiva em atender a ex-
cessiva demanda de pacientes, foi fundamental a in-
vestigar quais informagoes deveriam compor um RR,
a fim de permitir a decisao por parte do consultor em
RCR, no qual a solicitacao por consulta especializada
sofre avaliacao médico-administrativa quanto a perti-
néncia e ao nivel de prioridade. Destaca-se que nao foi
objetivo analisar informacoes que deveriam compor
um RR para fins de consultoria nao presencial, uma
vez que os RRs tinham forte componente de “transfe-
réncia” do paciente a outro servico e nao de consulto-
ria propriamente dita, seja ela convencional ou nao.

Deve-se considerar que o papel de consultor foi
influenciado pela atuacao do SEEM-HC no processo
de desenvolvimento de um sistema de consultoria de
ambulatério nao presencial com foco na educacgao
médica permanente. Desse modo, os encaminha-
mentos inadequados do especialista poderiam ter
por destino “nao aceito” e os do CLN poderiam ser
mais frequentemente alocados em pendéncia, soli-
citando-se informag¢odes adicionais, como estratégia
de estabelecer um canal de comunicacgao. A influ-
éncia da especialidade do consulente na suficiéncia
da decisao manteve-se apenas nos RRs oriundos do
HC, quando se analisou separadamente por origem
institucional. Provavelmente, os RRs de CLN do HC
eram menos aceitos e mais nao suficientes (depende
de informacobes adicionais) em razao do maior envol-
vimento dentro do campus universitario com a forma-
c¢ao médica (graduacao e residéncia médica).

Nao parece haver controvérsia quanto a impor-
tancia do RR e de sua qualidade para a efetivagao da
RCR. De fato, Grol et al’®, ao estudarem 637 RRs de
médicos generalistas na AP, observaram adequabili-
dade dos RRs pelos especialistas quando os mesmos
apresentavam quatro ou mais informacoes, principal-
mente histéria clinica, achados de exame fisico, in-
vestigacOoes complementares realizadas e instituicao
de tratamento prévio ou atual.

Em relagao ao conteido dos RRs, comparando-
-se a trabalhos de outros autores,'® os dados da
histéria clinica e exame fisico mostraram-se menos
frequentes nesta pesquisa, nao se apurando diferen-
ca quanto a frequéncia dos demais contetidos. E im-
portante ressaltar que, em todos os estudos, 90% ou
mais dos RRs apresentavam pelo menos um tipo de
informacao, como: histéria clinica®®, diagnoéstico®
e motivo da solicitagcao. Essas diferencas podem ser

atribuidas as caracteristicas dos consulentes, da es-
pecialidade, da utilizacao e do modelo de impresso
padronizado, da complexidade nosolégica e da ori-
gem institucional do consulente.

E importante considerar que nao foi a simples
presenca do diagnoéstico que influenciou a deci-
sao, mas sim o grupo (A, B e C) a que ele pertencia.
Desse modo, pode-se inferir que um RR com doen-
cas endocrinas do grupo A, abordaveis na AP, e do
grupo C, sem diagnostico, deveriam conter outras
informacoes que justificassem o encaminhamento.
O mesmo foi observado por Linné*, cuja analise de
RRs encaminhados a um servico especializado em
obesidade evidenciou informagoes insuficientes, su-
gerindo como explicacao o fato de muitos médicos
consulentes considerarem o diagnostico de obesida-
de suficiente para justificar a referéncia.

Neste estudo, o grupo de diagnoésticos B foi mais
aceito para agendamento e menos recusado ou alo-
cado em pendéncia. A analise desse aspecto por Kva-
me et al.?® sugere a necessidade de defini¢cao conjunta
do campo de atuacgao a partir da analise de comités
de cada especialidade com representantes da AP, no
sentido de melhor orientar os médicos na solicitacao
de interconsultas. Propoem ainda a necessidade de
mudanca de atitude de ambas as partes, sugerindo
que o cuidado ao paciente seja feito em conjunto.?

No que concerne exclusivamente ao nlimero e as
informacoes, desvinculados da sintese que significa
a decisao do consultor, este estudo mostrou que os
relatérios oriundos da PBH ou elaborados por CLN
foram mais completos, trazendo maior nimero de
informacoes e com mais frequéncia os dados da his-
toria clinica, tratamento, exame fisico e exames com-
plementares. Provavelmente, isso reflete o fato de os
CLNs (maioria dos RR oriundos da PBH) tenderem a
abordagem mais integrada e completa, procurando
melhor resolucao dos problemas do paciente. Esse
contraste nao pode ser explicado por diferenca na
complexidade ou tipo das doencas, pois os perfis de
grupos (A, B e C) e dos transtornos endécrinos (da-
dos nao mostrados) foram semelhantes.

Nao se conseguiu definir nitidamente os parame-
tros que o RR deve conter para a tomada de decisao,
mas algumas consideragoes podem ser feitas. Como
era de se esperar, o grupo de diagnoéstico associou-
-se a suficieéncia da decisao. Também alguns dados do
exame fisico e dos exames complementares influen-
ciaram, provavelmente porque essas informagoes ten-
dem a ser mais objetivas. A origem institucional e a
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especialidade do consulente mostraram associacao
significativa com a suficiéncia. Isso nao quer dizer
que o médico avaliador considerou esses parametros
na decisao, mas que neles estao contidas algumas ca-
racteristicas dos consulentes. Por exemplo, em insti-
tuicoes de ensino, ha tendéncia a manter os pacientes
internamente, aos cuidados dos servicos de especiali-
dades, independentemente da complexidade do pro-
blema. De fato, os RRs do HC eram mais frequente-
mente nao agendados. Ha superposi¢ao entre origem
institucional e especialidade, mostrada pela correla-
cao muito alta entre elas. Poder-se-ia considerar que a
legibilidade influenciou a decisao dos pesquisadores.
Apesar de logico, isso nao foi problema, pois a legi-
bilidade era alta. Além disso, e muito provavelmente
por causa disto, os dados deste estudo em relacao a
legibilidade eram fracos, com intervalo de confianca
muito amplo e seu limite inferior da OR préximo de 1.

Quanto aos pacientes, Preston et al* relataram
que muitos se sentem como se tivessem sido deixa-
dos no “limbo” quando enviados de uma a outra par-
te do sistema de sadde.

CONCLUSOES

Este estudo mostrou que expressiva fracao dos en-
caminhamentos a uma especialidade clinica, como
a endocrinologia, poderia ser evitada. Sugere-se que
isso seja feito a partir da melhora da comunicacao en-
tre a AP e a AS. E fundamental efetivar uma pactuacao
de critérios, com definicao de doencas abordaveis na
AP e as proprias das especialidades, isto €, deve-se
definir melhor o campo de atuacao dos médicos na
AP e na AS, reduzindo a incerteza nessa interface. De-
ve-se, também, procurar aprimorar os relatérios, nao
apenas os de referéncia, mas também os de contrar-
referéncia. Este estudo sugere, por exemplo, que sao
importantes o diagnostico e os dados do exame fisico
e dos exames complementares. E importante que os
médicos envolvidos valorizem ainda mais o sistema
de RCR. Nesse sentido, devem reconhecer que o RCR,
além do seu carater assistencial, pode ser poderoso
instrumento de educagao permanente.
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