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RESUMO

A insuficiéncia dos servicos de salude no atendimento a populacdo é um
problema mundial, agravado em paises como o Brasil diante da escassez dos
recursos. Uma grande dificuldade é a auséncia de um transito eficaz, seguro e
democratico das informacbes. O Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia
(RCR) é alvo da atencdo do Servico Especial de Endocrinologia e Metabologia
(SEEM) do Hospital das Clinicas (HC) da UFMG desde 1998 com o
desenvolvimento de um sistema de consultoria ambulatorial ndo presencial. A
insatisfacdo dos agentes envolvidos no RCR com a sua ineficacia, paralela a
percepcdo de seu grande potencial de resolver problemas assistenciais e de
educacado permanente produziu este estudo. O RCR tem posi¢cdo de destaque em
gualquer sistema de saulde, publico ou privado, com profundas implicagcdes na
assisténcia ao paciente, na educac¢éo permanente e no custo financeiro do mesmo.
O objetivo foi avaliar os relatérios de referéncia (RR) encaminhados a um servico
de referéncia em endocrinologia, publico e universitario (SEEM). O estudo foi
guantitativo com desenho observacional transversal para avaliar as caracteristicas
de 282 RR. Foi observado que: a) 65% dos RR foram emitidos por especialistas
(ESP), sendo que estes foram mais freqientes no HC (88 % versus 19%,
p<0,001); b) 49% dos RR foram emitidos por médicos com menos de 9 anos de
formado, sendo estes mais frequientes no HC (66% versus 36%, p=0,0057); c)
98% dos RR foram considerados legiveis; d) os RR oriundos da prefeitura
municipal de Belo Horizonte foram mais completos; €) os RR elaborados por
clinicos (CLN) foram mais completos; f) os RR do HC, elaborados por ESP e os
com diagnéstico de doengas de abordagem propria da endocrinologia (grupo B)
foram mais frequientemente suficientes para a decisdo do consultor; g) os RR que
continham histéria clinica, exame fisico, exames complementares e 0s com
diagnéstico do grupo B foram mais freqlientemente aceitos para agendamento; h)
68% dos pacientes referidos poderiam ser abordados na atencdo basica (AB).
Estes resultados nos permitem concluir que a melhora do RCR deve ser iniciada
pela capacitacdo em RCR dos médicos novos da propria instituicdo, com estimulo
a elaboracdo de RR que inclua exame clinico, exames complementares e o
diagnéstico. Parece indispensavel que se definam e divulguem os critérios de

doencas enddcrinas abordaveis pelo CLN atuando na AB.

PALAVRAS-CHAVE: referéncia, relatério de referéncia, atencdo basica, clinico,

especialista, consultor.



ABSTRACT

The health services insufficiency in medical care is a world matter, worsen by
disorganization and lack of resources in developing countries like Brazil. A great
difficulty verified is the absence of an effective, safely and democratic information
transit. The Referral System (RCR) is the aim of the Endocrine and Metabolism
Service of the University Hospital (HC) of the Federal University of Minas Gerais
(SEEM) since 1998 with the development of a distance ambulatory consultation
service. The dissatisfaction of the involved agents in RCR with its inefficacious,
besides the perception of its great potential to solve care problems and offer
permanent education led us to conduct this study. The RCR has a prominent
position in both public and private health system, with profound implications in
medical care, permanent education and costs of care. Our objective was to analyze
the referral letter (RR) sent to an endocrinology public and university service
(SEEM). The study was a quantitative with observational transversal design to
evaluate the characteristics of 282 RR. It was observed that: a) 65% of the RR was
sent by specialists (ESP), with higher frequency in those of the HC (88% versus
19%, p<0,001); b) 49% of the physician had less than nine years of practice, with
higher frequency in those of the HC (66% versus 36%, p=0,0057); 98% of the RR
were considered legible; d) The RR that came from the Belo Horizonte City Hall
(PBH) were more complete; e) The RR written by general practitioner (CLN) were
more complete; f) The RR from specialists of the HC and the ones with the
diagnostic of diseases that needs the endocrinologist’'s approach (B group) were
more sufficient for the decision of the consultant; g) The RR that contained history,
physical examination, complementary findings and diagnostic (B group) were more
frequently accept for consultation; h) 68% of the referred patients could be
approached in primary care (AB); These results allows us to conclude that to
enhance the RCR in a endocrinology public and university service, we should begin
to capacitate the new physicians of the institution in elaborate better RR, that
includes the history, physical examination, complementary findings and diagnostic.
It looks like essential to define and to divulge the endocrine diseases that could be

approached in primary care level.

KEY WORDS: referral letters, referral, general practitioner, specialist, consultant,

consultation.
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1 - INTRODUCAO

A necessidade da realizagdo de um trabalho que trouxesse informacdes acerca
da relacdo entre referéncia e contra-referéncia surgiu apds o inicio do projeto de
extensao que foi apresentado e disponibilizado aos profissionais do Distrito Sanitario
Nordeste da Prefeitura de Belo Horizonte (PBH), a partir de outubro de 1999 pelo
Servico Especial de Endocrinologia e Metabologia do Hospital das Clinicas da UFMG
(SEEM). Inicialmente foram realizadas visitas a todos os Centros de Salde envolvidos,
incluindo divulgacao direta para os médicos da Atencdo Basica (AB). Em seguida foi
oferecida a possibilidade de recebimento de relatérios de referéncia, que poderiam ser
solicitagbes por interconsultas convencionais (IC) ou ndo convencionais (INC), de
acordo com a analise do consultor, com a disponibilizagdo dos recursos para ampliar
a comunicacao (numero de telefone, fax e email). O projeto também abriu ainda a
possibilidade de treinamento no SEEM para os médicos que desejassem aprimorar 0s
conhecimentos em endocrinologia geral, respeitando-se a disponibilidade dos
consultores. Verificaram-se nos dois primeiros anos 27% de INC, todas por intermédio
de telefone, sendo 87% destas por telefone celular, ndo sendo observada nenhuma
por e-mail ou fax. Sdo inimeras as razbes potenciais para esta ndo utilizacdo dos
recursos disponibilizados para melhorar a comunicagdo dos médicos da AB com o
especialista (endocrinologista) do SEEM, tais como baixo conhecimento do projeto
(apesar da divulgacéo realizada), passividade e dominancia da forma tradicional de
interconsulta, exiglidade de tempo, auséncia de condigcbes materiais, falta de
habilidade com os recursos tecnoldgicos, falta de confianca na seguranca do processo
(com risco ao paciente), falta de um contato prévio com o consultor, insuficiéncia de
material pela consultoria (p.ex. linhas telefénicas sempre ocupadas, dificuldades no
acesso a internet na AB), desmotivacdo e desinteresse, falta de compromisso com o
paciente, descrédito na sustentabilidade de mais uma proposta, maior prevaléncia de
condicdes complexas entre as que julgam referir, comodismo, crenca na “reserva de
mercado”. Surgiu entdo o interesse em estudar o Sistema de Referéncia e Contra-
referéncia (RCR), que se iniciaria sob a visdo do SEEM (consultores) e se estenderia
aos médicos dos Centros de Salde (consulentes) e posteriormente aos pacientes
envolvidos. A razdo para o estudo adveio da grande insatisfacdo percebida pelos
agentes envolvidos em todo o processo. Sob a 6tica do consultor os relatérios de
referéncia (RR) recebidos eram incompletos, outras vezes nao traziam informacgoes
referentes ao motivo principal da interconsulta/encaminhamento do médico
consulente. Havia por vezes a impressdo de que 0 mesmo ndo estava realmente

interessado no aprofundamento da investigacdo diagndstica e na melhor conducao
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dos problemas de seus pacientes, e sim de que o consulente estaria mais interessado
em reduzir a demanda de pacientes sob sua responsabilidade, muitas vezes aqueles
que ndo aderem aos tratamentos propostos. Esta inquietacdo levou a proposta de
andlise dos RR como primeiro passo para a busca de uma maior compreensédo desse
complexo sistema de relacéo interinstitucional e interprofissional.

O Sistema Unico de Satde (SUS) passou a abranger toda a populagéo
brasileira a partir da promulgacdo da ConstituicAo Federal de 1988, aumentando
sobremaneira a populacdo coberta pela assisténcia publica. O Ministério da Saude
(MS) define a AB como um primeiro nivel do sistema, direcionando para uma
organizacdo dos servicos (acdes) em saude conforme niveis de complexidade. O
sistema foi organizado para ser descentralizado, baseado principalmente nos centros
de saude mais proximos da populacdo a ser atendida, tendo como acao fundamental a
AB. O acesso inicial do paciente (acesso direto) no SUS é feito em geral na AB, sendo
livre e universal, também podendo ocorrer nos servicos de urgéncia e emergéncia, a
semelhanca de outros paises como a Inglaterra, Canada e Australia (PITTERMAN,
2005). A definicdo das necessidades da assisténcia ao paciente e da subseqlente
utilizacdo dos recursos disponiveis também estd depositada nas maos do médico da
AB. Espera-se este esteja capacitado para conduzir a maior parte da nosologia
prevalente na comunidade sem a necessidade de utilizagdo de outros niveis de
atencéo (SCHULPEN, 2005).

A atencdo secundaria (AS) deve ser entendida como um cuidado “atrelado” a
AB. Na AS os pacientes sdo tipicamente referidos por outro médico (acesso por
referéncia). O acesso na AS deve ser filtrado pela necessidade, freqiéncia do
problema e sua gravidade - e ndo o interesse do médico - seja especialista (ESP) ou
clinico geral (CLN). Na AS o profissional tende a ser um especialista (ESP), cuja acdo
em saude tende a ser fragmentada, focada em doencgas, em érgdos e mecanismos
patogenéticos. Este profissional esta capacitado para lidar com problemas mais
especificos e/ou mais complexos de uma area, inclusive os incomuns. Esta habituado

a uma apresentacdo mais tardia dos problemas.

A insuficiéncia dos servicos de saude no atendimento & populagdo € um
problema mundial, agravado nos paises em desenvolvimento como o Brasil diante da
desorganizacao e escassez dos recursos. Uma grande dificuldade é a auséncia de um
transito eficaz, seguro e democréatico das informacdes. O Sistema de Referéncia e
Contra-referéncia (RCR) mostra-se extremamente ineficaz. Os ambulatérios de
especialidades atuam mais como ambulatérios de clinica geral modificados, mantendo
em sua clientela pacientes que poderiam ser abordados na AB, além de realizar quase

exclusivamente interconsultas classicas, convencionais (IC) com a presenca do
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paciente. Burkey et al (1997) avaliaram as oportunidades e barreiras existentes para a
alta dos pacientes que se mantém controlados por longo periodo em nivel da AS para
a AB. A conclusédo deste trabalho sugere que os pacientes devem ser preparados
previamente para receberem alta, e que o médico da AB deve receber informacao
escrita consistente. Também neste estudo foram levantadas questdes sobre as
dificuldades do consultor em relacdo a este processo, sugerindo que o principal motivo
relatado seria a inseguranca do mesmo em relacdo a continuidade da assisténcia
adequada aos pacientes na AB. Estes fatores séo limitantes para atender a demanda
hoje existente no SUS, oferecendo pouca abertura ao recebimento de novos
pacientes. Além disto, a demanda crescente por consultas com especialistas vem
gerando longas listas de espera, comprometendo ainda mais a resolubilidade do
servico de saude (SCHULPEN, 2005). Um trabalho realizado por FORREST (1997)
mostra que o0 custo assistencial do paciente atendido por especialistas dobra quando
se compara ao paciente com o mesmo problema mantido sob cuidados da AB,
considerando o paciente nas mesmas condicdes de saude. Para agravar este
problema, o ambulatério na AB tende a ser de baixa resolubilidade, funcionando
muitas vezes apenas como um servigo de triagem (DONOHOE, 1999).

Os pacientes, por sua vez, sentem-se freqiientemente inseguros com o ato do
médico da AB, ampliando assim a percep¢do ou 0 senso comum de valorizagdo do
especialista. Forma-se um ciclo vicioso, perpetuando a inoperéncia do sistema
(JAVALGI, 1993; KUO, 1998; PENA, 2001). Ha necessidade de entendimento do
problema e sensibilizacdo na busca de solugBes. Murray (2002) propde um
entendimento entre médicos da AB e AS, com o objetivo de aumentar a eficiéncia do
processo. Cita como possiveis vantagens aos especialistas a possibilidade de
recebimento de RR mais pertinentes e que apresentariam uma investigacdo prévia
mais cuidadosa e completa pelo médico da AB. Também sugere a adocdo de
diretrizes com definicbes conjuntas de que condicGes devem ser referidas aos
especialistas (LA PEGNA, 2005).

As diretrizes curriculares definidas pelo Ministério da Educacdo através do
Conselho Nacional de Educacdo 2001 (DOU 2001) definem o perfil do egresso das
Escolas Médicas: médico com formacédo generalista, humanista, critica e reflexiva.
Capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de saude-doenca em
seus diferentes niveis de atencao, com a¢des de promocao, prevencao, recuperacao e
reabilitacdo a salde, na perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor da saude
integral do ser humano. Como competéncia definida para educacdo permanente, 0s

profissionais devem ser capazes de aprender continuamente, tanto na sua formacéo,
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guanto na pratica. Desta forma, os profissionais de salde devem aprender a aprender
e ter responsabilidade e compromisso com a sua educacdo e o treinamento/estagios
das futuras geracoes de profissionais, mas proporcionando condi¢cdes para que haja
beneficio mutuo entre os futuros profissionais e os profissionais dos servi¢os, inclusive
estimulando e desenvolvendo a mobilidade académico/profissional, a formacéo e a
cooperacao através de redes nacionais e internacionais. Desta forma, a Universidade
tem um papel importante na formacdo deste profissional que terd uma atuagéo
fundamental para a saude publica do pais.

Os médicos, particularmente os clinicos gerais que atuam na AB, tém a sua
disposicdo um grande e crescente conjunto de informacdes que precisa ser
criticamente filtrado e ajustado a sua prética diaria. Isto agrava ou até inviabiliza a
necessaria atualizagéo e sistematizacdo da experiéncia acumulada, pois o profissional
atua num ritmo intenso, com grande volume de atendimento e de horas trabalhadas,
dificultando sua atualizacdo (Educacdo Permanente - EP). Adicionalmente merece
destacar que o Programa de Saude da Familia (PSF) tem acrescentado complexidade
a este processo, na medida em que amplia o universo dos problemas a serem
abordados pelos médicos integrantes das equipes sendo que dentre esses ha uma
grande proporgdo de médicos recém-formados, muitos nitidamente de passagem,
ainda se preparando para os concursos de sele¢do para a residéncia médica. O
principio do cuidado coordenado considera a necessidade de que a assisténcia ao
paciente, que muitas vezes € prestada por uma equipe de profissionais da salude, seja
realizada pelo médico da AB. Este profissional teria a responsabilidade de coordenar
todas as agOes relativas a assisténcia a seus pacientes e familiares (STILLE, 2005).

E neste contexto que um sistema de Referéncia e Contra-Referéncia (RCR)
pode ser um instrumento eficaz de promover a capacitacdo resolvendo os problemas
do dia-a-dia. Uma contra-referéncia adequada € a expressao formativa mais préatica de
que se pode utilizar, pois é um fator de retro-alimentacdo extremamente vinculado a
atividade concreta (CROSSLEY 2001; PENA, 2001; SCOTT, 2004). Permite um
processo continuo e inesgotavel de educacdo médica inserida na pratica profissional
ou vinculada diretamente a assisténcia por profissionais, como os da area de saude
em geral e, particularmente daqueles que atuam na AB, que tém pouco tempo
disponivel para atividades de educacgéo (capacitagéo) presencial.

A Referéncia e Contra-referéncia tém posicdo de destaque em qualquer
sistema de saude, publico ou privado, com profundas implicag6es na assisténcia ao
paciente, na capacitagdo médica (educagcdo permanente) e no custo financeiro
(viabilizacdo) do mesmo. Nos Estados Unidos estima-se que 5 a 60% das consultas
em atencdo basica (AB) resultem em referéncia (DONOHOE, 1999; FRANKS, 2000).
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Em um levantamento realizado em um ambulatério de AB na rede publica de Belo
Horizonte, no contexto da Disciplina de Medicina Geral de Adultos Il (MGAII) da
Faculdade de Medicina da UFMG, observou-se que houve solicitagdo de referéncia
em 16% das consultas realizadas.

O Servigo Especial de Endocrinologia e Metabologia do Hospital das Clinicas
da UFMG (SEEM) vem tentando redefinir seu papel no sistema de salde, priorizando
a sua acdo como centro de referéncia, melhorando a sua interface com os
profissionais da AB, em torno de sua atribuicdo primordial de ensino (docente), voltada
para a formacdo e o aprimoramento profissional. O sistema de consultoria se baseia
numa disponibilizacdo de instrumentos hierarquizados de interconsultas, que podem
ser utilizados conforme a necessidade: telefone celular ou fixo, fax, e-mail, relatérios
médicos e consultas fisicas tradicionais (GANDHI, 2000; MARSHALL, 1999). Caso
esteja diante de um problema que necessite uma solucdo imediata, a melhor forma é
via telefone. Por outro lado, € indiscutivel a superioridade de uma interconsulta
convencional. Casos complexos, sobretudo diante de uma inseguranca do médico de
AB, devem sempre ser avaliados por intermédio de uma interconsulta convencional,
presencial, sendo o paciente examinado pelo consultor (BERGUS, 2000; GANDHI,
2000; LEE, 1983).

As interconsultas podem ser convencionais (IC), também denominadas de
formais ou fisicas, ou ndo convencionais (INC), mais conhecidas por informais. A IC é
considerada a forma mais segura e completa de se realizar uma consultoria médica.
Em nosso sistema geralmente ela € solicitada por intermédio de um relatério escrito
(RR), que é entregue ao paciente, que fica responsavel pela entrega do mesmo ao
servico ao qual foi referido. Esses contém implicitamente algumas caracteristicas do
consulente (médico solicitante), especialmente da relagdo médico-paciente
estabelecida e, em nossa experiéncia e de varios autores, estes encaminhamentos
escritos sdo freqientemente incompletos, ndo contendo informacdes importantes e
necessarias para uma melhor compreensao da real necessidade da realizacdo da IC
(GANDHI, 2000; WHITE, 2003). Uma melhora dos RR e da comunicacdo entre
médicos que atuam na atencdo basica e os especialistas pode evitar a repeticao de
investigacdes diagndsticas, a insatisfacdo e a perda de confianca dos pacientes na
pratica médica (TATTERSALL 2002). Existe, porém muita discordancia entre os
médicos consultores e consulentes sobre o conteldo ideal de um RR (WESTERMAN,
1990; DONOHOE, 1999; GANDHI, 2000; CAMPBEL, 2004; PITTERMAN, 2005). As
INC podem ser realizadas pessoalmente ou a distancia, por meio de telefone, fax, e-
mail ou através de relatérios escritos. Sdo chamadas de informais pelo fato de nao se

estabelecer uma relacdo direta entre o paciente e o médico consultor. Todavia,
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julgamos este termo inadequado, pois sugere uma consulta sem responsabilidade ou
vinculo institucional e legal. Utllizamos o termo n&o convencional para estas
interconsultas, pois julgamos indispensavel que um sistema de consultoria institucional
deva ser organizado respeitando-se 0s aspectos medico-legais.

Ha certamente uma maior propor¢do de IC, que muitas vezes poderiam ser
substituidas por INC, ampliando sobremaneira a abrangéncia ou a populacédo coberta
pelos centros de referéncia (ROULIDIS, 1994). De fato, em um estudo realizado em
1999 nos Estados Unidos, Donohoe e colaboradores concluiram que cerca de 1/3 das
interconsultas convencionais séo consideradas evitdveis quando avaliados por
especialistas, e, na avaliagdo dos clinicos gerais (CLN) a adocao de treinamento em
procedimentos simples e a criagdo de canais informais de comunicagdo entre
generalistas e especialistas deveria resultar em referéncias mais apropriadas e com
menor custo para o sistema de saude.

Sabemos que a INC representa uma pratica comum, sendo realizada pela
grande maioria dos médicos atuando na assisténcia direta ao paciente (KUO, 1998).
Todavia, ha controvérsia quanto a sua qualidade e seguranca, especialmente entre os
médicos consultores. A nossa experiéncia no SEEM e de outros servigos indicam que
muitas vezes as IC podem ser substituidas por INC, nas quais o clinico discute suas
davidas com o especialista.

Por outro lado, o clinico na ateng&o basica € o responséavel pela “reconstrucao”
da unidade do paciente, por estabelecer as “amarras” entre as diversas especialidades
médicas assistindo um paciente com uma doenca sistémica. E ele o encarregado de
coordenar a atuagao destes profissionais, abordando o paciente em sua forma Unica e
particular (MACHADO, 2004; STILLE, 2005). Deste modo, o clinico deve ser capaz de
resolver os problemas, procurando sempre que possivel, e de modo criterioso, utilizar
o sistema de referéncia. Resolver localmente problemas ndo implica numa atuacdo
solitaria. Ao contrario, deve-se enfocar a multidisciplinaridade (JAVALGI, 1993). O
especialista, mesmo que a distancia, representa um importante papel nesta
abordagem integral (GANDHI, 2000). Entretanto, para tal insercdo, é imprescindivel
que se estabeleca uma efetiva comunicacgéo entre o clinico e o especialista (JAVALGI,
1993; ELWYN, 1994; LITTLE 1998; LAINE, 1999; CLEARFIELD, 1999; GANDHI,
2000; CHARLEBOIS, 2001; KVAMME, 2001). Em nosso meio existem projetos que se
propéem a melhorar a interface entre a AB e a AS. Uma maior satisfacdo dos
profissionais poderia gerar reducdo dos conflitos e da competicdo entre os médicos da
AB e os especialistas, que devem entender o carater de complementaridade de suas
atividades. O profissional que ndo recebe apoio tem maior chance de praticar uma

medicina defensiva, através da utilizacdo em excesso dos recursos propedéuticos, o
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gue implica em menor equidade e maior custo assistencial, sem necessariamente com
isto aumentar a qualidade no atendimento. O incentivo ao treinamento dos médicos
que atuam em atenc¢do basica em procedimentos simples e a criagdo de canais diretos
de comunicagdo com os especialistas devem resultar em referéncias mais apropriadas
e a um menor custo, com a consequente reducao das filas de espera dos servigos de
especialidade (KVAMME, 2001).

Este estudo inicia uma linha de pesquisa que investiga o Sistema de
Referéncia e Contra-referéncia no Sistema PuUblico de Saude, em Belo Horizonte, sob
0 ponto de vista dos varios atores envolvidos: consultores, consulentes, pacientes e
académicos (profissionais em formacdo). Neste primeiro trabalho analisamos as
solicitagbes de interconsultas e/ou encaminhamentos (RR), que chegaram ao Servico
Especial de Endocrinologia e Metabologia do Hospital das Clinicas da UFMG (SEEM).
Considerando o RCR como um potencial e inesgotavel instrumento de capacitacdo e
formacdo profissional na area da salde, nos propusemos a investigar as suas
caracteristicas atuais, procurando identificar as dificuldades e analisar as possiveis

solucBes para sua efetivagéo.
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2 - OBJETIVOS

2.1 - Objetivo geral

Avaliar os relatérios de referéncia (RR) encaminhados a um servico de

referéncia em endocrinologia, publico e universitario (SEEM).

2.2 - Objetivos especificos

2.2.1: Descrever os relatérios em geral: Quanto a origem do consulente,
especialidade do consulente, tempo de formado, género do consulente, uso de
impresso padronizado, diagndstico, idade do paciente, legibilidade, informacfes
contidas nos RR, presen¢ca do motivo da solicitacdo, suficiéncia para a tomada de

decisao pelo consultor e aceitacdo do RR para agendamento de interconsulta.

2.2.2: Descrever e comparar os RR por grupos confor me a origem (HC, PBH e
RMBH): Quanto a especialidade do consulente, tempo de formado, género do
consulente, uso de impresso padronizado, diagnéstico, idade do paciente, legibilidade,
informacdes contidas nos RR, presenca do motivo da solicitacdo, suficiéncia para a
tomada de decisdo pelo consultor e aceitacdo do RR para agendamento de

interconsulta.

2.2.3: Comparar os modelos de RR atualmente utiliza dos pela rede publica de

Saude.

2.2.4: Definir os parametros que devem estar contid  0s num RR para a tomada de

deciséo por parte do consultor.

2.2.5: Descrever e comparar os RR conforme a especi alidade do consulente
(CLN versus ESP).
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3 - MATERIAL E METODOS

3.1 - Delineamento do estudo

O estudo foi quantitativo com desenho observacional transversal para avaliar
as caracteristicas dos RR, comparando-se os dados obtidos dos grupos oriundos do
Hospital das Clinicas da UFMG (HC), da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (PBH)
e de municipios da Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH). Apds o
recebimento dos RR e avaliacdo e decisdo do consultor quanto ao destino do mesmo,
0s RR recebidos foram copiados e numerados.

Foi realizado um levantamento bibliografico utilizando-se o Medline e o LILACS
como banco de consultas, sem limitacdo de datas. As palavras-chave utilizadas foram
referral, referral letter, consultation, specialist e general practitioner.

Foram considerados como clinicos gerais (CLN) os médicos de adultos que
atuam na atencao bésica (oferecida nos Centros de Saude, que sdo a porta de acesso
preferencial do paciente ao SUS) no Programa de Salde da Familia (PSF), na clinica
médica e na medicina interna, incluindo os docentes de Semiologia Médica e Medicina
Geral de Adultos, disciplinas do curso de medicina da Faculdade de Medicina da
UFMG, e o0s que atuam nos ambulatérios de residéncia em clinica médica.
Denominamos especialistas (ESP) os médicos cirurgides, ginecologistas e todos os
demais que atuam na atencdo secundéria (AS).

Neste estudo foram chamados de médicos consulentes todos aqueles que
encaminharam ou referenciaram um paciente a partir de um relatério de referéncia
(RR).

Inicialmente foi realizado um teste piloto para identificagdo e padronizacdo dos
parametros a serem analisados, o que foi realizado por dois pesquisadores com a
utilizacdo de 30 RR, sendo 10 de cada origem (HC, PBH e RMBH). Esta primeira
avaliacdo levou a padronizagdo adotada conforme o ANEXO 1. Foram utilizadas as
recomendacdes de White (2003), que sugere critérios para a elaboracdo de um RR.

A legibilidade foi estimada em termos do percentual de palavras legiveis, sendo
considerado legivel o0 RR que apresentou percentual igual ou superior a 75% das
palavras legiveis. Definiu-se previamente um padrdo para a contagem das palavras
conforme os critérios:

= [Foram consideradas todas as palavras escritas nos RR (incluindo o cabecalho,
corpo do texto);

= Os numeros escritos (idade, datas, valores de exames) foram contados como
uma palavra;

= Siglas foram contadas como uma palavra (p. ex: TSH; DM2)
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Considerou-se como suficiéncia para a tomada de decisdo apds andlise do
consultor o somatoério das respostas 1 (aceito para agendamento) e 3 (deve ser
referido para outro setor) do item 9 (deciséo apés a andlise do consultor) do ANEXO 1.
Foram considerados como ndo aceitos para agendamento apés a analise do consultor
0s RR que obtiveram a resposta 2 e 3 do item 9 (ANEXO 1). Os RR com resposta 3
foram enviados com a devida justificativa como ndo aceitos ao médico solicitante,
contendo ainda os contatos do consultor (telefone fixo, celular, fax ou email) para
esclarecimento de possiveis davidas do mesmo.

A presenca do motivo da solicitacdo foi definida quando a analise do RR
realizada pelo consultor foi suficiente para definir o motivo do consulente para solicitar
a interconsulta, mesmo que este nao tenha sido explicitado.

Em relacdo ao diagnostico foram definidos trés grupos, sendo o grupo A de
problemas abordaveis pela CLN, o grupo B de problemas proprios para abordagem
pela endocrinologia e o grupo C quando ndo houve diagnostico definido nem
suspeitado.

Em relagdo ao numero de registro no CRM-MG, definimos dois grupos com
corte de 30.000, o que corresponde a aproximadamente 9 anos de formado. Desta
forma, obtivemos um grupo com de 9 anos ou menos de formado e outro com mais de
9 anos.

Em relacdo as informacBes contidas nos RR (item 8, anexo 1) merece
destacar:

= Foi considerada a presenca ou ndo da informacdo (sim ou n&o),
independentemente de sua adequacéo e/ou suficiéncia;

= A gravidade foi definida como a explicitacdo de condi¢do ou situacdo de risco
ao paciente. Apenas a presenca do termo “urgéncia” ndo foi considerada como
indicador de gravidade.

Foi feita revisdo da literatura utilizando o Pubmed, com as seguintes palavras

chave: referral, consultation, referral letter; specialists, general practitioner.

3.2 - Universo do estudo

Foram analisados os RR recebidos pelo Servigco Especial de Endocrinologia e
Metabologia do Hospital das Clinicas da UFMG (SEEM) no periodo de 01/01/2004 a
30/06/2004, oriundos do HC, da PBH e da RMBH.
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3.3 - Critérios de inclusado
Foram incluidos no estudo os RR referidos ao SEEM que atenderam aos
seguintes critérios:
= Serem oriundos da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (PBH), Regido
Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) e Hospital das Clinicas da UFMG
(HC).
= Serem elaborados por médicos.

= Pacientes com idade igual ou superior a 12 anos

3.4 - Critérios de excluséo
Foram excluidos 12 RR elaborados por endocrinologistas, pois se tratavam da

mesma especialidade do SEEM.

3.5 - Consentimento livre e esclarecido
O consentimento ndo foi necessério, pois ndo houve nenhuma forma de
identificacdo do consulente ou do paciente que justificasse a sua aplicacdo. Os

numeros de registro no CRM-MG foram analisados por grupos néo identificaveis.

3.6 - Comité de Etica em Pesquisa (CoEP)
O presente projeto foi devidamente submetido a apreciacdo pelo CoEP da
UFMG, sob o numero 069/2004 e aprovado em 14 de abril de 2004.

3.7 - Plano de coleta e analise dos dados

3.7.1 - Dados utilizados

Os relatérios de referéncia (RR) foram analisados de acordo com o protocolo
elaborado para fins desta pesquisa, considerando as sugestdes de White (2003) e
Crossley (2001) sobre as informagdes que devem estar contidas em um RR (ANEXO
1).

3.7.2 - Andlise de dados

A analise dos RR obedeceu aos quesitos formulados no ANEXO 1, através de
descricdo dos dados obtidos, quanto a origem do consulente, especialidade, tempo de
formado, género do consulente, uso de impresso padronizado, idade do paciente,

legibilidade, presenca do motivo da solicitagdo, diagndstico (grupos), informacdes
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contidas, suficiéncia para a decisdo e aceitacdo para agendamento, comparando-se
posteriormente conforme a origem institucional (HC, PBH e RMBH) e especialidade do
consulente (CLN e ESP).

3.7.3 - Andlise estatistica

Para o célculo do tamanho da amostra de RR foi empregado o programa
STATCALC do EPI INFO 6,04 (DEAN, 1994).

Foi realizado um teste piloto (n=30) para se estimar as freqUéncias necessarias para
os calculos.

Foi estabelecido nivel de confianca de 95% e poder estatistico de 80%.
Considerando como principais variaveis o diagnéstico (grupo B) e a suficiéncia para a
tomada de decisdo, que apresentaram no teste piloto as frequéncias de 19% e 76% o
gue resultou em amostras estimadas de respectivamente total de 236 e 280 RR,
respectivamente. Ao calcularmos a amostra para delineamento transversal
(comparacao quanto a origem institucional), com a propor¢édo de 2:1 para HC e nédo
HC, respectivamente, a amostra total ndo foi alterada. Deste modo, estimamos que
seriam necessarios 280 RR, sendo 186 oriundos do HC e 94 fora do HC (PBH e
RMBH).

A analise da diferenga entre os grupos (HC, PBH e RMBH) foi realizada
utilizando-se o teste do Qui-quadrado (x?), com nivel de significancia de 95%.

O indice % (Kappa) foi calculado para analisar a concordancia entre a decisdo
tomada pelos dois pesquisadores, utilizando como base os dados obtidos no teste
piloto, através programa SPSS for windows, 1999 (SPSS Inc). Utilizamos a seguinte
classificagdo sugerida por Altman (1991): < 0,20: concordancia insatisfatoria; 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.
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4 - RESULTADOS

4.1 - Descricdo geral dos relatorios de referéncia  (RR)

4.1.1 - Origem institucional do consulente

Foram recebidos 282 RR, dos quais 184 (65%) foram emitidos por médicos do
Hospital das Clinicas da UFMG, 53 (19%) da PBH e 45 (16%) da RMBH (Grafico 1).

70 ~
60 -
50 +

40 +

% RR

30 ~

20 +

N . L
o !
c PBH

H RMBH

Grafico 1: Percentual de Relatérios de Referéncia (RR) por origem institucional do consulente.
HC: Hospital das Clinicas da UFMG (n=184; 65%); PBH: Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte (n=53; 19%); RMBH: Regido Metropolitana de Belo Horizonte (n=45; 16%). (n=282)

4.1.2 - Especialidade do consulente

Dos 282 RR, 81 (29%) foram emitidos por CLN e 151 (54%) por ESP. Houve
um terceiro grupo de 50 (18%) RR no qual ndo foi possivel estabelecer a area de

atuacao do médico, que foram denominados néo especificados (Grafico 2).
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Gréfico 2: Freqliéncia de Relatérios de Referéncia (RR) por grupo de
especialidade. Clinicos (CLN; n=81; 29%); Especialistas (ESP n=151; 53%);
NE: nado especificada (n=23; 8%). (n=282)
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4.1.3 - Numero de registro no CRM-MG do consulente

A distribuicdo geral mostrou que 125 (45%) dos RR foram emitidos por médicos
com mais de 9 anos de formado e outros 122 (43%) com 9 anos ou menos de
formado. Houve um grupo de 33 RR nos quais nao foi possivel tempo de formado, em

funcédo da ilegibilidade (Grafico 3).
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Gréfico 3: Freqiiéncia de Relatorios de Referéncia (RR) conforme o tempo de formado do
médico consulente. NI: ndo identificado. (n=282)

4.1.4 - Género do consulente

Dos 282 RR, 153 (54%) foram emitidos por consulentes do género masculino e
106 (38%) do género feminino. Houve um grupo de 23 (8%) RR no qual nao foi

possivel estabelecer o género do consulente (grafico 4).
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Grafico 4: Freqiiéncia de RR conforme o género dos consulentes.
NI: ndo identificado. (n=282)



RESULTADOS28

4.1.5 - Uso de impresso padronizado

Neste estudo, 268 (95%) dos RR analisados foram escritos em impressos
padronizados. Foram encontrados quatro modelos diferentes de impressos préprios de
RR, dependendo do local de origem (ANEXOS 1, 2, 3, 4).

4.1.6 - Diagndstico

Os RR foram separados em trés grupos para analise dos diagnésticos. O grupo
A englobou problemas sdo passiveis de serem atendidos ao nivel da atencdo béasica
(AB). O grupo B foi representado pelos problemas que em geral necessitam de
avaliacdo pela especialidade (endocrinologia) e o grupo C quando ndo houve
diagnostico definido ou suspeitado.

As tabelas 1, 2, 3 e 4 mostram os grupos A, B e C, construidos a partir da
variavel diagnostico endocrinoldgico, permitindo-se que um mesmo RR fosse incluido
em mais de um grupo quando apresentasse mais de um diagnéstico.

Em relac@o aos grupos de diagndsticos, verificou-se que o total de diagndsticos
foi de 305, sendo 173 (57%) de doencas do grupo A, 98 (32%) do grupo B e 34 (11%)
do grupo C (Tabela 1).

Tabela 1: Freqiiéncia de Diagndsticos contidos nos Relatérios de Referéncia por grupos (A, B
ou C).

Grupos N ° %

Problemas abordaveis na AB (A) 173 57
Problemas proprios da endocrinologia (B) 98 32
Auséncia de diagnostico definido (C) 34 11
Total 305 100

Permitido mais de um diagnostico por RR.

As tabelas 2, 3 e 4 detalham os diagndsticos ou condic6es encontradas nos
grupos A, B e C respectivamente. Merece destaque que o diabetes mellitus 2 (e o pré-
DM) e o hipotireoidismo primario representaram 44% e 30% dos problemas que
considerados como abordaveis na atencdo basica, respectivamente (grupo A). O
hipertireoidismo e condi¢des afins responderam por 44% dos diagndsticos do grupo B
(tabela 3).
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Tabela 2: Problemas abordaveis na Atencéo Bésica (Grupo A).

Diagnostico N° %
DM2 ou pré DM 76 44
Hipotireoidismo priméario 51 30
Bdcio 23 13
Obesidade 18 10
Dislipidemia 5 3

Total 173 100

Tabela 3: Doencas de abordagem préprios da endocrinologia relatadas nos Relatérios de
Referéncia (Grupo B).

Doencas enddcrinas NUmero %
Hipertireoidismo e afins 43 44
Diabetes mellitus 1 19 19
Nodulos da tiredide 16 16
Hiperprolactinemia/galactorréia 4 4
Pés-operatério de tireoidectomia 4 4
Tumores da tiredide 3 3
Ginecomastia 3 3
Doencas da paratireéide 2 2
Sindrome genética 2 2
Hipoglicemia 1 1
Amenorréia 1 1
Total 98 100

Tabela 4: Outros problemas contidos nos Relatdrios de Referéncia(Grupo C).

Outros Problemas N° %
Diagnésticos nédo definidos 18 53
AlteracBes ou dividas sobre exames complementares 16 47
Total 34 100

Em relacdo aos 305 diagnésticos explicitados, foram 140 (46%) doencas da
tiredide, 96 (31%) diabetes mellitus/hipoglicemia, 18 (6%) obesidade, 17 (6%) outros
diagnosticos endocrinoldgicos e 34 (11%) nao especificados (Tabela 5).
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Tabela 5: Problemas enddcrinos relatados nos RR por grupos de doencas.

Doencas enddcrinas (grupos) N ° %
Doencas da tire6ide 140 46
Diabetes mellitus/hipoglicemia 96 31
N&o especificados 34 11
Obesidade 18 6
Outros 17 6
Total 305 100

Doencas enddcrinas presentes nos grupos A e B. (n=305)

A tabela 6 mostra a freqiiéncia nos trés grupos, quando néo foi permitido mais
de um diagndstico por RR, utilizando a seguinte ordem de prioridade: o grupo B

prevalece sobre o grupo A que prevalece sobre o grupo C.

Tabela 6: Freqiiéncia de Diagnosticos contidos nos Relatérios de Referéncia por grupos (A, B
ou C).

Grupos N ° %

Problemas abordaveis na AB (A) 154 55
Problemas préprios da endocrinologia (B) 94 33
Auséncia de diagndéstico definido (C) 34 12
Total 282 100

Permitido apenas um diagnostico por RR.

4.1.7 - Idade do paciente

Em 59 RR (21%) o consulente n&o explicitou a idade do paciente. Dos 223 RR,
a idade dos pacientes referidos variou de 14 a 86 anos, com média de 45,7 anos e
desvio padrado de 16,2. Foram encontrados 45 pacientes (21%) com idade superior a

60 anos e 4 (2%) com idade superior a 80 anos.

4.1.8 - Legibilidade
A legibilidade foi definida a partir da contagem do nimero de palavras contidas

nos RR e posteriormente contadas as palavras ilegiveis. Dos 282 RR, 275 (98%)

apresentaram legibilidade acima de 75% das palavras, 7 (2%) com menos de 75%..

4.1.9 - Informagdes contidas nos RR

A histéria clinica estava descrita em 75 (27%) dos RR, o exame fisico em 27
(10%), a descricdo de exames complementares em 66 (23%), o diagndstico em 200
(71%) e relatos de tratamentos recentes ou prévios em 61 (22%). Foram também

encontrados relatos sobre o planejamento do tratamento em 7 (3%), adesdo ao
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tratamento e/ou propedéutica em 7 (3%), gravidade em 5 (2%), transtornos psiquicos
em 2 (1%), condigbes socio-econdmicas em 1 (0,3%), aspectos culturais e/ou
biolégicos em 1 (0,3%), sendo que ndo foram encontrados relatos sobre atributos
pessoais (Tabela 7). Considerando-se o numero de informagfes contidas nos RR,

observou-se que 47% continham 2 informagdes ou menos.

Tabela 7: Informacdes contidas nos RR.

Informacao N° (%)
Diagnéstico 200 (71)
Historia clinica 75 (27)
Exames complementares 66 (23)
Tratamentos prévios ou atuais 61 (22)
Exame fisico 27 (10)
Planejamento 7(3)
Adeséo ao tratamento e/ou propedéutica 7 (3)
Gravidade 5()
Transtornos psiquicos 2 (1)
Condicao sdcio-econbmica 1(0,3)
Aspectos culturais e/ou biolégicos 1(0,3)
Atributos pessoais 0

4.1.10 - Presenca do motivo da solicitacdo

O motivo da solicitagéo estava presente em 274 (97%) RR.

4.1.11 - Destino proposto pelo consultor apos avali  acdo do RR

A tabela 8 mostra que o consultor considerou o contetdo de 217 RR (77%)
suficientes para que tomasse uma decisdo. Adicionalmente 140 RR (50%) foram

aceitos para agendamento.

Tabela 8: Destino proposto pelo consultor apds avaliagédo dos RR.

Destino N %
Aceito para agendamento 142 50
Depende de informag6es adicionais 65 23
N&o aceito ou deve ser referido para outro setor 77 27

Total 282 100
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4.2 - Comparagédo dos RR por local de Origem (HC, PB H e RMBH)

4.2.1 - Especialidade médica do consulente

Houve diferenca estatisticamente significante quanto a especialidade do
consulente por origem do RR. A freqliéncia de RR emitidos por CLN foi maior no grupo
nao HC em relagédo ao HC (80% versus 12%, n=232; p<0,001) (Tabela 9).

Tabela 9: Especialidade do consulente por origem institucional dos Relatérios de Referéncia.

Origem CLN ESP NI Total

N % N % N° % N° %
HC 18 10 136 74 30 16 184 100
PBH 37 70 11 21 5 9 53 100
RMBH 26 58 4 9 15 33 45 100
Total 81 29 151 53 50 18 282 100

HC: Hospital das Clinicas; PBH: Prefeitura Municipal de Belo Horizonte; RMBH: Municipios da regido
Metropolitana de Belo Horizonte. CLN: Clinicos; ESP: especialistas; NI: N&do identificados. Diferenca entre
RR emitidas por CLN e ES, x°=108; p<0,001. Comparando-se HC e ndo HC (PBH e RMBH) obteve-se
x°=107,4; p<0,001. (n=232)

4.2.2 — Tempo de formado

A origem do RR apresentou influenciou a freqiiéncia de RR conforme o tempo
ao tempo de formado do consulente. A frequéncia de RR emitido por médicos com
mais de 9 anos de formado foi superior no grupo ndo HC (65% versus 44%, p< 0,004)
(Tabela 10).

Tabela 10: Tempo de formado do consulente por origem institucional.

Origem > 9 anos de <9 anos de NI Total
formado formado
N % N % N % N %
HC 74 40 93 51 17 9 184 100
PBH 24 45 17 32 12 23 53 100
RMBH 29 64 12 27 4 9 45 100
Total 127 45 122 43 33 12 282 100

HC: Hospital das Clinicas; PBH: Prefeitura Municipal de Belo Horizonte; RMBH: Municipios da regiéo
Metropolitana de Belo Horizonte. CLN: Clinicos; ESP: especialistas; NI: N&o identificados. Diferenca
entre RR de médicos com tempo de formado inferior ou superior a 9 anos: X°=10,3; p<0,0057;
Comparando-se HC e ndo HC: x’=8,29; p=0,0039 (n=249).
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4.2.3 - Género do consulente

A origem do RR néo apresentou diferenca estatisticamente significante em

relag&o a distribuicio de género dos médicos consulentes (x°=0,03; n=258; p=0,8211).

4.2.4 - Uso de impresso padronizado

No grupo HC 181 (98%) RR foram emitidos em impresso padronizado e 3 (2%)

ndo padronizado. No grupo PBH 48 (91%) RR foram emitidos em impresso

padronizado e 5 (10%) néo padronizado. No grupo RMBH 39 (87%) RE foram emitidos

em impresso padronizado e 6 (13%) nado padronizado. A origem institucional

influenciou o uso do impresso padronizado, ocorrendo com maior freqiéncia no HC

quando comparado aos outros grupos (98% versus 89%; n=282; p=0,001) (Gréfico 5).
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Gréfico 5: Percentual de RR emitidos em impresso padronizado conforme a origem
institucional: x°=13,26; p=0,001. (N=282)

4.2.5 - Diagnéstico

A origem institucional dos RR néo influenciou a frequéncia de diagnosticos por

grupos (A, B ou C) (x’=4,47; p=0,346) (Gréfico 6). Do mesmo modo, a origem (HC

versus ndo HC) ndo influenciou a frequiéncia de RR n&o apropriados (grupos A e C).
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Gréfico 6: Percentual de diagnosticos por grupos de doencas conforme a origem
institucional dos RR. HC: Hospital das Clinicas da UFMG; PBH: Prefeitura
Municipal de Belo Horizonte; RMBH: Regido Metropolitana de Belo Horizonte
Grupo A: Transtornos passiveis de abordagem pela atencdo basica; Grupo B:
Transtornos abordaveis pela endocrinologia; Grupo C: Outras doencas ou
guando nao houve diagndstico definido ou suspeitado.

4.2.6 - Idade do paciente

A idade média dos pacientes nos RR do HC (47,1 £+ 1,3 anos) nao foi diferente
guando comparada a do grupo ndo HC (PBH + RMBH) (42,8 +2,0 anos) (p = 0,064). A
freqléncia de citacdo da idade do paciente foi menor no grupo RMBH (82%no HC;
87% na PBH; 40% na RMBH; x°=38,31; p<0,001).

4.2.7 - Legibilidade

A origem institucional dos RR né&o influenciou na legibilidade dos mesmos (p =
0,18).

4.2.8 - Informagdes contidas nos RR

Dos 184 RR oriundos do HC, 40 (22%) apresentaram informacfes sobre a
historia clinica, 17 (9%) sobre o exame fisico, 40 (22%) sobre exames
complementares, 121 (66%) sobre o diagnéstico do paciente e 28 (15%) sobre
tratamento (prévio ou atual). No grupo PBH, dos 53 RR, 26 (49%) apresentaram
informacfes sobre a histéria clinica, 9 (17%) sobre o exame fisico, 19 (36%) sobre
exames complementares, 45 (85%) sobre o diagndstico do paciente e 21 (40%) sobre
tratamento (prévio ou atual). No grupo RMBH, dos 45 RR, 9 (20%) apresentaram
informacfes sobre a histéria clinica, 1 (2%) sobre o exame fisico, 7 (16%) sobre
exames complementares, 34 (76%) sobre o diagndstico do paciente e 12 (27%) sobre
tratamento (prévio ou atual). Os demais itens ndo foram analisados devido a baixa
freqiéncia observada nos RR, tornando a comparacéo insuficiente. A freqiéncia das

informacdes contidas nos RR do grupo PBH foram superiores em todos os itens
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analisados. Os resultados obtidos foram: histdria clinica (x2=16,92; p=0,002); exame
fisico (x*=6,19; p=0,045); exames complementares (x*=6,41; p = 0,004); diagndstico
(x*=7,87; p=0,02); tratamento (x°=15,37; p=0,0005) (Gréfico 7). A freqiiéncia de RR
com trés ou mais informacdes foi maior nos oriundos da PBH (45%) quando
comparados com os do HC (18%) e RMBH (11%) (p = 0,0001).
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Gréfico 7: Percentual de informacdes contidas nos Relatérios de Referéncia (RR) conforme a
origem institucional. HC: Hospital das Clinicas da UFMG; PBH: Prefeitura Municipal de
Belo Horizonte; RMBH: Regido Metropolitana de Belo Horizonte. Comparando-se: histéria
clinica, N2216,92, p=0,002; exame fisico: N2:6,19, p=0,045; exames complementares:
N2:6,4l, p=0,04; diagnostico: X 2:7,87, p=0,02; tratamento: N2:l5,37; p=0,0005.

4.2.9 - Presenca do motivo da solicitacdo

A origem institucional dos RR néo influenciou na presenca do motivo da
solicitagéo pelo consulente (p=0,075).

4.2.10 - Suficiéncia para uma tomada de decisédo apé s analise do consultor

Em relacdo a decisdo do consultor quanto a suficiéncia dos RR para uma
tomada de deciséo observou-se que:

a) 155 (84%) dos RR oriundos do HC, 37 (70%) da PBH e 25 (56%) da RMBH
foram suficientes para a deciséo (respostas 1 e 3 do item 9 do ANEXO 1).

b) 86 (47%) dos RR do HC, 32 (60%) da PBH e 22 (49%) da RMBH foram aceitos
para agendamento (resposta 1 do item 9 do ANEXO 1).

c) 69 (37%) dos RR do HC, 5 (9%) da PBH e 3 (7%) da RMBH néo foram aceitos
para agendamento (opcdo 3 do item 9 do ANEXO 1).
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Os RR oriundos do HC foram mais frequientemente suficientes para a tomada
de decisdo do consultor (x°=17,2; p<0,001) e n&o foram aceitos para agendamento
(x*=27,41; p<0,001). Nao houve diferenca quanto a freqiiéncia de agendamento

(opcéo 1) conforme a instituicdo de origem (Tabela 11).

Tabela 11: Destino proposto para os Relatérios de Referéncia conforme a origem institucional.

Origem Aceito Depende de N&o aceito Total
informacdes (ou referido a
outro setor)

N % N % N % N %
HC 86 47 29 16 69 37 184 100
PBH 32 60 16 30 5 9 53 100
RMBH 22 49 20 44 3 7 45 100
Total 140 50 65 23 77 27 282 100

HC:Hospital das Clinicas da UFMG; PBH: Prefeituvdunicipal de Belo Horizonte; RMBH: Regido
Metropolitana de Belo Horizonte. RR do HC. (n=282)

4.3 - Descricdo e comparagdo dos RR quanto a sufici  éncia para decisdo apos a
analise do consultor

Os RR foram analisados quanto ao destino proposto pelo consultor e
separados em dois grupos: suficiente (op¢do 1 e 3 do item 9 do APENDICE 1) ou
insuficiente (opg&o 2 do item 9 do APENDICE 1).

4.3.1 - Origem (descrito no em 4.2.10)

4.3.2 - Especialidade (CLN versus ESP)

A especialidade do consulente influenciou a suficiéncia para a decisdo do
consultor. A frequéncia de RR considerados suficientes foi maior nos elaborados por
ESP que nos elaborados por CLN (90% e 55%, respectivamente; p<0,001). Quando
se analisou separadamente por origem institucional esta diferenca se mantém apenas
no HC (93% versus 28%; p<0,001) (Tabela 12).
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Tabela 12: Destino proposto para os Relatérios de Referéncia a conforme especialidade e
origem institucional do consulente.

Origem Deciséo
ESP N&o Aceito N&o aceito  Suficiente Total
suficiente
CLN 13 4 1 5 18
ESP 10 74 52 126 136
HC NI 6 8 16 24 30
Total 29 86 69 155 184
CLN 23 39 0 39 63
ESP 5 5 5 10 15
N&o HC NI 7 10 3 13 20
Total 35 54 8 62 98

HC: Hospital das Clinicas da UFMG; Nao HC: PBH - Prefeitura Municipal de Belo Horizonte e RMBH -
Regido Metropolitana de Belo Horizonte. CLN: clinico geral; ESP: especialista; NI: ndo identificado.
Comparando-se CLN e ESP do HC com a suficiéncia para a decisdo obteve-se N2:50,9; p<0,001. NI: Nao
identificado. Comparando-se CLN e ESP ndo HC com a suficiéncia para a decisdo obteve-se X2=0;
p=0,98. NI: N&o identificado.

4.3.3 — Tempo de formado

A suficiéncia para a decisdo do consultor ndo foi influenciada pelo tempo de
formado do consulente, 0 mesmo ocorrendo quando se avaliou separadamente pela

origem institucional.

4.3.4 - Género do consulente

A suficiéncia para a decisdo do consultor ndo foi influenciada pelo género do
consulente, o mesmo ocorrendo quando se avaliou separadamente pela origem

institucional.

4.3.5 - Uso de impresso padronizado

A suficiéncia para a decisdo do consultor ndo foi influenciada pelo uso de
impresso padronizado, o0 mesmo ocorrendo quando se avaliou separadamente pela

origem institucional.
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4.3.6 - Diagnéstico

O diagnostico (grupos A, B ou C) presente nos RR influenciou a suficiéncia
para a decisdo do consultor. O grupo B (préprios da especialidade) apresentou uma
maior freqiéncia de RR suficientes quando comparados a dos grupos A e C (87%
versus 72%; ~°=8,05; p=0,005). Considerando-se a origem institucional
separadamente, esta diferenga se manteve apenas no grupo ndo HC (PBH + RMBH)
(x*=13,4; p<0,001) (Tabela 13).

Tabela 13: Destino proposto para os Relatérios de Referéncia conforme a origem institucional
do consulente e o grupo de diagnéstico.

Origem Deciséo
Grupo Nao Suficiente Total
diagndstico suficiente
Aceito Nao aceito
Problemas 16 28 57 101
abordaveis na
AB
HC Problemas 8 a7 5 60
proprios da
endocrinologia
Auséncia de 5 11 7 23
diagnéstico
definido
Total 29 86 69 184
Problemas 25 20 7 53
abordaveis na
AB
N3o HC Problemas 4 29 1 34
préprios da
endocrinologia
Auséncia de 6 5 0 11
diagndstico
definido
Total 35 54 8 98

HC: Hospital das Clinicas da UFMG; N&o HC: PBH - Prefeitura Municipal de Belo Horizonte e RMBH -
Regido Metropolitana de Belo Horizonte. AB: Atencao basica. (n=282)

4.3.7 - Idade do paciente

A idade do paciente ndo influenciou a suficiéncia da decisdo do consultor, o

mesmo ocorrendo quando se avaliou separadamente pela origem institucional.
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4.3.8 - Legibilidade

A legibilidade ndo influenciou a suficiéncia para a decisdo do consultor. Esta
analise foi comprometida pelo nimero reduzido de RR considerados insuficientes na

amostra analisada.

4.3.9 - Informacgdes contidas nos RR

A presenca de informagbes da historia clinica, exame fisico, exames
complementares, diagnéstico e tratamento n&o influenciaram a suficiéncia para a

decisdo do pesquisador.

4.3.10 - Numero de informacfes contidas nos RR

O numero de informagdes contidas no RR néo influenciou na suficiéncia para a

decisdo do pesquisador.

4.3.11 - Presencga do motivo da solicitagdo

A explicitagdo do motivo da solicitagdo ndo influenciou na suficiéncia para a

decisdo do pesquisador.

4.4 - Descricdo e comparacdo dos RR quanto a aceita ¢éo para agendamento de

interconsulta apds a analise do consultor

Os RR foram analisados quanto ao destino proposto pelo consultor, e
separados em dois grupos: aceitos (opcéo 1 do item 9 do ANEXO 1) ou ndo aceitos

(opcdes 2 e 3) para agendamento de interconsulta.

4.4.1 - Origem institucional dos RR

A origem institucional do RR n&o influenciou na sua aceitacdo para

agendamento de interconsulta.

4.4.2 - Especialidade do consulente

A especialidade do consulente néo influenciou na aceitagdo dos RR para

agendamento de interconsulta.

4.4.3 — Tempo de formado

O tempo de formado n&o influenciou na aceitagdo dos RR.

4.4.4 - Género do consulente

O género do consulente ndo influenciou na aceitagédo do RR.
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4.4.5 - Uso de impresso padronizado

O uso de impresso padronizado néo influenciou na aceitacdo do RR para

agendamento de interconsulta.
4.4.6 - Diagndstico (por grupo)

O diagnostico relatado no RR influenciou na aceitacdo do mesmo, ocorrendo

com maior frequéncia nos diagndsticos do grupo B (p < 0,001).

4.4.7 - Legibilidade

A legibilidade néo influenciou na aceitagcdo do RR para agendamento (p =
0,12).

4.4.8 - Informagdes contidas nos RR

A presenca de relatos sobre o exame fisico, histéria clinica, exames
complementares influenciaram na aceitacdo do RR para agendamento. A presenca do

diagnéstico e do tratamento ndo influenciou na aceitagéo (Gréfico 8).

100 ~

B aceito

80 1 O nao aceito

60 -

% RR

40 4

20 -

0 A
Hist E fisico E comp Diag Trat

Gréfico 8: Percentual de Relatérios de Referéncia (RR) aceitos para agendamento conforme as
informagbes contidas. Hist: histéria clinica; E fisico: exame fisico; E comp: exames
complementares; Diag: diagndstico; Trat: tratamento.

4.4.9 - Numero de informacdes contidas nos RR

O numero de informagbes contidas nos RR influenciou de maneira
estatisticamente significante na aceitacdo. A presenca de 3 ou mais informacgdes

aumentou a aceitacao (p<0,001) (Grafico 9).
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Gréfico 9: Percentual de Relatérios de Referéncia (RR) aceitos para agendamento conforme
o numero de informagdes contidas. Considerando-se 3 ou mais informacdes, obteve-se
p<0,001.

4.4.10 - Presencga do motivo da solicitagdo

A explicitacdo do motivo da solicitagcdo ndo influenciou na aceitacédo dos RR.

4.5 - Comparacao dos RR quanto a especialidade do ¢  onsulente
Foi realizada a andlise de cada variavel em geral e ap0s separacao por origem
institucional, que é um parémetro (varidvel) que influenciou (ou se associou)

fortemente ao perfil de especialidade (r=0,647, p=0,01).

4.5.1 - Origem institucional dos RR (descrito em 4.  2.1)

A origem institucional foi um parametro que influenciou ou se associou

fortemente ao perfil de especialidade.

4.5.2 — Tempo de formado

O tempo de formado n&o influenciou na especialidade do consulente (x°=3,76;
p=0,152). Separando-se 0os RR quanto a origem institucional o mesmo resultado foi
observado (x*=2,40; p=0,12).

4.5.3 - Género do consulente

A especialidade nao influenciou o género do consulente, mesmo quando

analisada separadamente quanto a origem institucional dos RR.
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4.5.4 - Uso de impresso padronizado

A especialidade do consulente nado influenciou a utlizacdo de impresso
padronizado, mesmo quando analisada separadamente quanto a origem institucional
dos RR.

4.5.5 - Diagndstico

Nao houve diferenca estatisticamente significante em relagéo a especialidade do
consulente e o tipo de diagnostico (grupos A, B ou C), mesmo quando analisada

separadamente quanto a origem institucional dos RR.

Separando-se os diagnésticos enddcrinos em doencas tireoidianas, diabetes
mellitus, obesidade e outros, observou-se maior freqiiéncia de RR com diagnostico de
diabetes mellitus no grupo CLN em relagdo ao ESP (45% versus 27%, X°=7,80;
p=0,02). O mesmo ocorreu em relacdo ao diagnostico de diabetes mellitus 1 (DM1)
(12% versus 27%, x°=7,15; p=0,02). Por outro lado, a freqiiéncia de RR em
diagndstico de outros problemas enddécrinos é maior no grupo ESP (10% versus 1%,
x°=8,69; p=0,013).

A especialidade do consulente ndo influenciou a frequéncia de RR com

diagndstico de DM2, obesidade ou de doenca tireoidiana.

N&o foi possivel analisar a influéncia do diagndstico apds separar a origem

institucional devido ao “n” pequeno.

4.5.6 - Idade do paciente

A especialidade do consulente n&o influenciou a idade do paciente, mesmo

qguando analisada separadamente quanto a origem institucional dos RR.

4.5.7 - Legibilidade

A legibilidade nédo foi influenciada pela especialidade do consulente. Vale

ressaltar que o n pequeno de RR ilegiveis comprometeu a analise.

4.5.8 - Informacgdes contidas nos RR

A especialidade do consulente influenciou a presenca de dados da histéria
clinica, sendo este mais freqiiente no grupo CLN (41% versus 28% x*=9,89; p=0,007).
Quando se analisa separadamente quanto a origem institucional tal influéncia ndo é
observada.

A especialidade do consulente influenciou a presenca de dados do tratamento
(42% no grupo CLN e 19% em ESP; x°=18,79; p<0,001). Quando analisado



RESULTADOS43

separadamente quanto a origem institucional, esta diferenca persiste apenas entre os
RR do grupo ndo HC (45% versus 0%, x*=13,07; p=0,001).

A especialidade do consulente influenciou a presenca de diagndstico,
exclusivamente nos RR do grupo ndo HC, sendo 90% no grupo CLN e 53% no ESP.
A especialidade do consulente ndo influenciou a presenca de dados do exame fisico e
exames complementares, mesmo quando analisada separadamente quanto a origem

institucional dos RR.

4.5.9 - Numero de informagdes contidas nos RR

A especialidade do consulente influenciou o nimero de informagfes contidas
nos RR. A freqiéncia de RR do grupo CLN com 3 ou mais informacdes (40%) foi
superior em relacdo ao grupo ESP (17%) (x’=20,3; p<0,001). Quando analisada
separadamente quanto a origem institucional esta influéncia se manteve (no grupo HC
com p=0,002; ndo HC com p=0,005).

4.5.10 - Presencga do motivo da solicitagdo

A presenca do motivo da solicitagdo néo foi influenciada pela especialidade do
consulente. Esta andlise foi comprometida pelo n pequeno de RR que nao

apresentaram o motivo.

4.6 - Comparacao dos RR quanto a presenca ou ndo de  impresso padronizado

N&o houve influéncia da utilizacdo de impresso padronizado em todos os
aspectos considerados: origem institucional, tempo de formado, género do consulente,
tipo de problema apresentado, idade do paciente, legibilidade, informacgdes contidas,
namero de informac@es, presenca do motivo da solicitacao, suficiéncia para a decisédo
e aceitacdo do RR. Destaca-se que 0 numero pequeno de impressos nao

padronizados comprometeu esta comparagao.

4.7 - Comparagdo dos RR quanto a concordancia da de cisdo entre o0s
pesquisadores
A decisdo quanto ao agendamento ou ndo da interconsulta foi realizada pelos
dois pesquisadores e comparada por intermédio do indice de £ (KAPPA), sendo

encontrado o valor de 0,652 (SPSS), o que indica que houve boa concordéancia.
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5 - DISCUSSAO

Na analise geral dos RR observou-se que 65% foram emitidos por médicos do
Hospital das Clinicas (HC), o que pode ser explicado pelo fato deste estudo ter sido
realizado em uma estrutura universitaria, que atende a clientela do HC e também da
rede publica. Deve-se levar em consideracdo que, apesar de inserida na rede
assistencial do Sistema Unico de Satde (SUS) com Gestio Municipal Plena, o SEEM
nao é a Unica referéncia em endocrinologia do municipio de Belo Horizonte, e também
nao esta submetido ao agendamento por intermédio da Central de Marcacdo de
Consultas da Rede Municipal de Saude.

A analise geral do perfil do médico consulente mostrou que 65% dos RR foram
emitidos por especialistas. Na comparacao entre os grupos, o HC apresentou maior
freqiéncia de especialistas (88%). Isto pode ser explicado pelo fato do HC se
organizar preferencialmente em torno dos servigos de especialidade que, por sua vez,
tém grande envolvimento com a formag¢do médica. De fato, no HC, 77% das vagas do
concurso para admissao na residéncia médica séo para as especialidades.

Observou-se que 43% dos RR foram emitidos por médicos com menos de nove
anos de formados. No HC houve maior freqiéncia de consulentes com menos de 9
anos de formados (54% contra 35% de fora do HC), o que pode ser explicado pela
maior concentracdo de meédicos residentes no mesmo. Este fato se reforca com a
observacdo que a especialidade nao influenciou o CRM-MG no grupo HC. Ja a
analise do grupo ndo HC mostrou maior frequéncia de consulentes com mais de nove
anos de formados e também que a especialidade (CLN ou ESP) néo se relacionou
com o numero do registro no CRM-MG. Este dado néo estaria de acordo com a no¢ao
de que entre CLN (comparados com ESP) had uma maior rotatividade e um numero
maior de recém-formados atuando no PSF.

Neste estudo observou-se uma freqiéncia elevada de RR emitidos em
impresso padronizado, sendo maior no grupo HC (98%) quando comparado ao grupo
ndo HC (88%). Em um estudo realizado por Navarro et al (2002) em Sao Paulo foram
comparados RR padronizados ou ndo, oriundos do servico publico e privado
observaram que 31% de RR foram emitidos em impressos padronizados. A freqiéncia
de utilizacdo de impressos padronizados foi superior quando considerados apenas RR
oriundos do servico publico.

Analisando os grupos de diagnosticos relatados nos RR em geral, observou-se
em 68% deles a abordagem poderia ser feita inicialmente na atencdo basica (AB),
considerando o ponto de vista do consultor (especialista). N&o houve diferenca

estatisticamente significante quando comparada a origem institucional a especialidade
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do consulente. Em nosso meio, existem varios fatores que podem ter colaborado para
este elevado percentual de RR que poderiam ser abordados na AB, embora este ndo
tenha sido objeto de nosso estudo. O fato de estarmos em um ambiente académico e
da maioria dos RR ser oriunda do HC pode ter interferido em aumento de solicitacéo,
bem como o fato de serem preferencialmente especialistas encaminhando para a
especialidade um paciente que ndo possui um meédico na AB.

As dificuldades enfrentadas pelo clinico (CLN) da AB, como a demanda
excessiva de pacientes, a dificuldade de acesso do mesmo a propedéutica
complementar também sao fatores que podem estar associados a um excesso de
solicitacdo de interconsultas a especialistas. Também a falta de apoio ao médico da
AB aumenta a chance do mesmo praticar uma medicina defensiva, com excesso de
utilizacdo dos recursos disponiveis, incluindo o encaminhamento a servicos de
especialidade. Em um estudo realizado na Inglaterra 1994, Elwyn avaliou
retrospectivamente RR emitidos por ele em conjunto com outro pesquisador e concluiu
que 34% dos RR analisados teoricamente poderiam ser evitaveis. Jenkins (1993)
concluiu em seu estudo que 13% dos RR em geral analisados seriam inapropriados.
Considerando que os mesmos foram enviados para varias especialidades, encontrou
uma freqiéncia maior quando o RR havia sido encaminhado a um especialista clinico
(20%) comparado a um especialista cirtrgico (9%).

Em nosso trabalho, 44% dos RR apresentaram o diagnéstico de Diabetes
mellitus 2 e problemas correlatos, 29% hipotireoidismo primario, 13% bocio e 10%
obesidade. Em grande parte destes relatérios o esclarecimento da duavida do
consulente poderia ser feito por intermédio de uma interconsulta a distancia, sem a
necessidade da presenca do paciente. Desta forma haveria um incremento da
comunicacgdo entre os médicos que atuam na AB e os especialistas. Em um estudo
realizado em 1999, Donohoe et al. consideraram cerca de 30% das referéncias como
possivelmente inapropriadas. Kuo et al. (1998) realizaram um trabalho sobre
consultoria ndo presencial (fax, email ou telefone) e aproximadamente metade dos
médicos da AB considerou que este tipo de consultoria seria uma maneira de
atualizacdo em relacdo aos conhecimentos médicos mais recentes.

Segundo Elwyn & Stott (1994); Lee et al. (1997), Donohoe et al. (1999);
Ghandhi et al. (2000), e Kvame et al. (2001), o aprendizado de procedimentos simples
por parte de médicos que atendem na atencdo basica (AB) e a possibilidade de
melhoria na comunicacdo com o especialista podem colaborar e muito para uma maior
resolubilidade dos problemas de salude abordados na AB reduzindo com isso as filas
de espera por especialistas e 0s custos da atencdo. Desta forma, os especialistas

seriam incumbidos de lidar com tarefas mais especializadas, com maior rapidez no
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atendimento das solicitacbes, abrindo espaco para a consultoria a distancia. A
satisfacdo dos profissionais envolvidos geraria reducédo dos conflitos e da competicdo
entre os médicos que atuam na AB e os especialistas, que devem entender o carater
de complementaridade de sua atuagdo. Além disso, o0 médico que nado recebe apoio
acaba por praticar uma medicina defensiva, implicando em menor equidade e
gualidade e aumento do custo assistencial. Ghandhi et al (2000) sugeriram também de
que esforgos deveriam ser empreendidos para aumentar a satisfacdo dos médicos e a
gualidade da assisténcia ao paciente. Wright et al (1996) afirmam que o RR representa
o papel principal na comunicac¢ao entre os médicos e € um aspecto importante para a
qualidade do cuidado. Também Bourguet (1998) sugere que estratégias deveriam ser
direcionadas para melhorar a comunicacdo entre os médicos da AB e 0s especialistas,
e que a melhora do comportamento dos primeiros pode influenciar a melhora por parte
dos consultores.

Em relacdo ao numero de informacbes, verificou-se que 47% dos RR
continham 2 ou menos. A maior aceitacdo para agendamento da interconsulta apos a
analise do consultor ocorreu nos RR que apresentaram trés ou mais informacdes.
Estes dados estdo de acordo com o citado por Grol et al. (2003) que ao estudarem
637 cartas de referéncia (RR) de médicos generalistas (AB) observaram que quando
guatro ou mais informacgfes estavam presentes no RR os mesmos foram considerados
mais adequados pelos especialistas, principalmente quando continham dados da
histéria clinica, achados de exame fisico, investigacbes complementares realizadas,
se houve ou nao tratamento prévio e atual.

Quanto as informacgdes contidas, em nosso estudo, observou-se que dados da
historia clinica estavam presentes em 27% dos RR, tratamento em 22%, exame fisico
em 10% e exames complementares em 23% e o diagndstico em 71%. Também o
motivo da solicitagdo estava presente em 92% dos RR. A tabela 14 mostra os
resultados de trabalhos anteriores citados por Tattersall et al (2002). Em nosso estudo,
dados da histéria clinica e exame fisico foram menos freqientes. Informacgdes acerca
do tratamento foram mais freqlentes no estudo de Newton et al. (1994), bem como no
estudo de Carney (2006), que mostra freqiiéncia de 83%. Outras diferencas foram a
maior freqiiéncia de dados de exames complementares (45%) no estudo de Hansen et
al (1982) e de diagnostico (95%) no estudo de Graham et al (1994). Estas diferencas
podem ser atribuidas as caracteristicas dos consulentes, da especialidade
(referéncia), da utilizacdo e do modelo de impresso padronizado, da complexidade
nosolégica e da origem institucional do consulente. E interessante observarmos que
em todos os estudos ha pelo menos um tipo de informacao que esta presente em 90%

ou mais dos relatorios: historia clinica nos estudos de Hansen e Newton, diagndstico
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no estudo de Graham e motivo da solicitacdo em nosso estudo. Em um trabalho
publicado em 1998, Linne analisou RR encaminhados a um servi¢o especializado em
obesidade e constatou que 0s mesmos apresentavam-se com informacgdes
insuficientes e sugere como explicagdo que muitos médicos consideraram que apenas
o diagndstico de obesidade seria suficiente para justificar a referéncia. Navarro et al
(2002) concluiu que os RR feitos em impressos padronizados foram mais completos,
trazendo mais informacgdes como idade do paciente, endereco, histoéria clinica e exame

fisico.

Tabela 14: Sumério de estudos com o percentual de informagfes contidas nos RR.

Informacéo Hansen etal Newtonetal Graham etal Nosso estudo
(n 141) (n 39) (n 80) (n 282)
(1982) (1994) (1994) (2006)
Motivo para a referéncia  86% 95% NR 92%
Histdria Clinica 90% 95% 56% 27%
Tratamentos 29% 62% 31% 22%
Exame fisico 66% 36% 46% 10%
Exames complementares 45% 15% 20% 23%
Diagnostico provisoério 66% NR 95% 71%

Fonte: Tattersall et al (2002) modificado. NR: N&o relatado neste estudo.

De fato, o nosso estudo mostrou que os relatérios oriundos da PBH ou
elaborados por CLN foram mais completos, trazendo um ndmero maior de
informacdes e com maior freqiiéncia de dados da histéria clinica, tratamento, exame
fisico e exames complementares. E interessante comentar que provavelmente as
variaveis “origem institucional” e “especialidade do consulente” representem um Unico
fator, face a correlacdo moderadamente elevada entre elas (r=0,647, p=0,01).,
apontando para uma correlacdo natural. Neste sentido, verificamos que a influéncia da
especialidade no numero de informagcBes desaparece quando se fixa a origem
institucional e o0 mesmo ocorre com o efeito da origem institucional quando se analisa
separadamente por especialidade do consulente. Especulamos que esta, e ndo a
origem institucional seja a principal variavel (fator) definidora do nimero e do tipo de
informacéo. De fato, a correlacdo para o numero de informacdes foi significativa para a
especialidade do consulente (r=0,259, p=0,01), o que nao ocorreu quando
consideramos a origem institucional (r=0,027, n&o significativo - ns). O mesmo ocorreu
para a historia clinica (r=0,137, p=0,05 para especialidade; r=0,024, ns para origem),
tratamento (r=0,237, p=0,01 para especialidade; 0,098, ns para origem) e diagnéstico

(r=0,154, p=0,05 para especialidade; 0,04, ns para origem). Os clinicos (maioria dos
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RR oriundos da PBH) tendem a uma abordagem mais integrada e completa,
procurando uma maior resolucéo dos problemas do paciente. Por outro lado, aspectos
institucionais podem ter influéncia. Os médicos da PBH sdo em sua maioria
concursados, 0 que tecnicamente selecionaria médicos melhor preparados, o que
poderia ser associado a elaboragdo de RR mais completos. Vale ressaltar que a PBH
mantém um programa de educacdo permanente (EP), que aborda temas de relevancia
para a AB, como diabetes mellitus e doengas da tiredide, inclusive com a participagédo
ativa da Faculdade de Medicina da UFMG. Outro fator que poderia ter influenciado é
de que o estudo foi realizado 5 anos ap6s o inicio do projeto de extensdo de
consultoria do SEEM, realizado com divulgacéo sistematica aos médicos de Centros
de Saude da PBH. N&o foi objeto deste estudo nenhuma analise de intervencéo. Estas
especulagbes anteriores também ndo foram objetos desta investigagcdo e para tanto
sugerimos que novos estudos sejam feitos na busca de explicacbes para o fenbmeno
verificado.

A legibilidade dos RR foi superior a 75% das palavras em 98% dos mesmos,
nao sendo considerada como uma dificuldade pelo consultor. Este achado ndo esta de
acordo com a nocao (impressdo) de que os RR seriam ilegiveis. H4 um viés de que os
analisadores sdo especialistas e estdo acostumados com o discurso apresentado nos
RR. Por outro lado, este aspecto tende a ser minimizado com a reducdo de relatérios
manuscritos, face a crescente informatiza¢@o no sistema publico de saude.

O motivo da solicitacdo foi encontrado (explicito ou implicito) em 97% dos RR,
ndo se observando influéncia da origem institucional. Por outro lado, o grupo CLN
construiu RR com maior chance de apresentar o motivo. Esta informacao € importante
na comunicagdo com o especialista, pois define qual a divida a ser respondida ao
médico consulente. Neste estudo observou-se que a presenca do motivo nao foi
fundamental para a aceitagdo do agendamento da interconsulta. Por outro lado, Grol
et al. (2003) consideraram a explicitacdo do motivo da solicitacdo de grande
importancia. Tattersall et al. (2002) relataram insatisfacdo dos médicos consultores em
relacdo a auséncia da explicitacdo do motivo da solicitacdo nos RR.

Este estudo, além de analisar sistematicamente os RR, procurou avaliar o que
seria um relatério adequado. Destaca-se que 0 RCR privilegia o foco encaminhamento
com transferéncia do paciente a outro servico, e ndo o de consultoria e co-
responsabilidade.

A definicdo de “adequacao” ou “propriedade” de um RR levanta a idéia do que
deveria conter um RR que fosse suficiente para uma deciséo do consultor. Apontamos
trés situacdes distintas:

1. Quando for realizado para solicitacdo de uma interconsulta convencional (IC);
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2. Quando se destina a transferéncia do paciente para outro servico;

3. Caso seja feito para solicitar uma interconsulta ndo presencial (INC).

A discussdo destas questdes parte da consideracdo de que um servico de
especialidade (AS) tem uma limitagdo objetiva em atender a demanda existente e,
deste modo, realiza uma avaliacdo prévia dos RR com o objetivo de adequacéo e
definicdo da pertinéncia para o agendamento ou ndo de uma IC e também de iniciar o
processo de INC.

O material nos permite discorrer acerca da primeira questéo.

As variaveis que apresentaram uma boa correlacdo (r>0,20) com a variavel
“desfecho” (suficiéncia para tomada de decisdo) foram a origem institucional (r=0,247;
p=0,01) e especialidade do consulente (r=0,402; p=0,01), sendo observada correlagéo
moderadamente elevada (r=0,647; p=0,01) entre elas. Isto se deve provavelmente a
natureza das variaveis, existindo uma associacao natural entre elas.

Outras variaveis apresentaram correlacao significativa com o desfecho: exame
fisico (r=0,156; p=0,01), exames complementares (r=0,132; p=0,05), tipo de problema
(r=0,169; p=0,01), obesidade (r=0,135; p=0,05), outros diagndsticos enddcrinos
(r=0,138; p=0,05).

Analisamos a suficiéncia em geral e fixamos a origem institucional e a
especialidade do consulente.

Um RR oriundo do HC ou elaborado por especialista teve maior chance de ser
suficiente principalmente a custa da ndo aceitacdo do agendamento da interconsulta.
Quando se fixou a origem institucional, a influéncia da especialidade so6 foi verificada
no HC (que teve maior nimero de RR). O mesmo néo foi verificado nos RR do grupo
ndo HC (PBH + RMBH). A nossa impressao € que a proximidade (0 nosso servico
funciona dentro do HC) definiu uma maior porcentagem da resposta “depende de
informacdes adicionais” para o grupo CLN do HC. No grupo ndo HC os dados
mostraram que ocorreu aumento de RR aceitos para agendamento para o grupo CLN
e uma reducao para ESP.

O tempo de formado e o género do consulente, a legibilidade, presenca do
motivo da solicitacdo, uso de impresso padronizado, idade do paciente, a presenca de
dados da historia clinica, diagnéstico, tratamento, exame fisico e exames
complementares ndo influenciaram na suficiéncia para a deciséo do consultor.

A suficiéncia para a tomada de decisao por parte do consultor se relaciona a
dificil, porém necesséria tarefa que cabe ao servigo de especialidade (AS), que é a de

aceitar o agendamento ou de recusar a solicitacdo do consulente. Esta se torna
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necessaria em funcdo da limitada capacidade de atender toda a demanda por IC
existente.

Do ponto de vista do consulente (solicitante), consideramos que a solicitacdo
reflete a indiscutivel necessidade de melhor atender ao paciente, e que 0 mesmo
espera que a referéncia seja aceita e que uma IC seja agendada. E de nosso
conhecimento que a IC é a forma ideal de se efetuar uma consultoria. Deste modo,
analisamos que fatores influenciaram a decisdo do consultor para aceitacdo do RR
para agendamento de IC. Neste estudo, verificou-se que o agendamento da
interconsulta, em geral, ndo teve correlacdo com a origem dos RR, com a
especialidade do consulente, com o tempo de formado, com o género, com o uso de
impresso padronizado e com a explicitagdo do motivo da solicitagdo. Por outro lado,
observou-se correlagdo entre 0 niumero de informagdes contidas nos RR, sendo mais
freqliente nos RR que apresentaram 3 ou mais informacdes e que continham dados do
exame fisico, historia clinica, exames complementares e tratamento.

O grupo de diagnéstico B (doencas abordaveis pela endocrinologia) foi mais
aceito para agendamento. Este resultado reforca a necessidade de uma definicdo do
campo de atuacdo e da divisdo de tarefas e responsabilidades entre AB e
especialistas, uma vez que muitas doencas que sdo encaminhadas aos servi¢os de
especialidade deveriam ser abordadas na AB. Kvame et al. (2001) sugeriram a
necessidade de definicdo conjunta do campo de atuacdo, através da andlise de
comités de cada especialidade em conjunto com representantes da AB, no sentido de
melhor orientar os médicos na solicitacdo de interconsultas. No mesmo estudo
propdem a necessidade de mudanca de atitude de ambas as partes, sugerindo que o
cuidado ao paciente seja conjunto, quando for o caso. Preston et al. (1999) relataram
gue muitos pacientes se sentem como se tivessem sido deixados no “limbo” quando
enviados de uma parte a outra do sistema de saude, sentimento este verificado por
mim na pratica médica diaria, como clinico que atua na AB e que também acompanha

um servico de especialidade em endocrinologia.
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6 - CONCLUSAO

Podem-se destacar as seguintes observagdes e/ou considera¢des em nosso
estudo:

1. A maioria dos pacientes referidos poderia ser abordada na AB, sob o ponto de

vista do consultor em endocrinologia em um servigo publico e universitério.

2. Os relatérios oriundos da PBH ou elaborados por clinicos foram mais

completos.

3. Allegibilidade n&o influenciou na suficiéncia e na aceitagdo do relatorio.

4. Os seguintes parametros devem estar contidos nos relatdrios de referéncia
destinados a um servico de endocrinologia, publico e universitério:
» Origem institucional do consulente
* Especialidade do consulente
» Diagnostico (Grupo B)
* Historia clinica
* Exame fisico

« Exames complementares

5. A maioria dos RR foi feita em impressos padronizados.

6. Os relatérios oriundos do HC ou elaborados por ESP foram mais
freqlentemente suficientes para a tomada de decisdo, principalmente a custa

da recusa do agendamento.
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7 - LIMITACOES DO ESTUDO

« Estudo foi realizado em um Hospital Universitario, que ndo € a Unica referéncia
no atendimento a pacientes referenciados a endocrinologia no municipio de
Belo Horizonte e ndo estd submetido a Central de Marcacao de Consulta da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte.

» O estudo avaliou apenas o ponto de vista de uma especialidade.

» Apesar de a maioria dos RR analisados no estudo ter sido feito em impresso
padronizado, observou-se que existem varios tipos de impressos diferentes, o
gue dificultou a andlise comparativa entre 0s mesmos.

« Aldentificacdo do género do consulente nédo foi possivel em 23 (8,2%) RR.

« Em50 RR (17,7%) néo foi possivel identificar a especialidade do consulente

O grupo de CRM-MG dos consulentes nao foi identificado em 33 RR (11,7%),
sendo 17 oriundos do HC, 12 da PBH e 04 da RMBH.

« Em relacdo ao grupo de CRM-MG dos consulentes, ndo foi possivel a
identificacdo da eventual possibilidade de ocorréncia de transferéncia de CRM
de médicos formados em outros estados, que poderiam apresentar um tempo
maior de exercicio da profisséo.

¢ Aidade do paciente ndo foi mencionada em 59 (20,9%) dos RR.
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8- PERSPECTIVAS FUTURAS

Padronizag&o dos impressos de RR: Sugerimos que sejam feitos estudos sobre
a possibilidade de mudanca dos atuais modelos de RR com a criagdo de um Unico
modelo para toda a rede do SUS, de modo que possa trazer todas as informacfes
necessarias para sua maior compreensao e aceitacdo. Sugerimos um modelo de RR
(ANEXO 5), baseado em nosso estudo, que contém os dados que julgamos
importantes. Este deve sugere a necessidade de abertura de discussao entre os
segmentos envolvidos no RCR, em busca de melhores caminhos.

Este estudo sugere que o atual modelo de Sistema de Referéncia e Contra-
referéncia (RCR) necessita de uma profunda reflexdo e de definicdo (ou redefinicéo)
de seu papel no SUS. Novos estudos devem ser realizados com o objetivo de
conhecer a opinido e a vivéncia de todos os envolvidos tais como 0s gestores,
consulentes, consultores e pacientes. Sugerimos a utilizacdo da Metodologia de
Pesquisa Qualitativa como instrumento para avaliar as dificuldades existentes no
processo, levando-se em consideracdo a visdo dos setores participantes. Com isto,
novas propostas poderdo levar a racionalizacdo do uso do sistema, objetivando o
aumento de sua eficiéncia e eficacia.

Quanto ao Sistema Unico de Salde, deve ser incentivada a criacio de canais
de comunicacdo entre clinicos e especialistas além de aprimoramento da
comunicacgao escrita, através de projetos que facilitem a realizagcado de interconsultas
ndo convencionais. A utilizacdo de métodos de comunicacao a distancia como fax, e-
mail, telefone, dentre outros, promoveria 0 aumento nas possibilidades de atendimento
das solicitacdes dos consulentes e a capacitacdo destes para o atendimento futuro de
situacBes semelhantes. Desta maneira, as interminaveis listas de espera pela
interconsultas convencionais (IC) hoje existentes poderiam ser reduzidas, aumentando
a resolubilidade da atencdo no nivel da AB. Deve-se buscar em conjunto com 0s
médicos da AB e de sociedades de especialistas, uma definicAo mais clara sobre a
area de atuacao de cada especialidade.

A participagdo ativa dos oOrgdos formadores, em especial a Universidade
Publica, faz-se necessaria no sentido de estender aos académicos, em formacao
ambulatorial, o conhecimento sobre o funcionamento do sistema e o procedimento
adequado no RCR. O desenvolvimento de metodologias de ensino que possam ser
mais adequadas ao aprendizado tanto de académicos quanto de médicos da AB,
aliado a uma revisao perioddica do cenario do mercado de trabalho do médico, também

€ papel da Universidade Publica. Modificacdes nas diretrizes curriculares atuais,
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redefinicdo do nimero de vagas de residéncia médica e maior distribuicdo de verbas
em nivel de pos-graduacdo sdo medidas que devem ser avaliadas.

A criacdo de um prontuario eletrénico Unico para os pacientes, de acesso
garantido aos médicos envolvidos na assisténcia também pode trazer beneficios ao
RCR. A questéo ética com relacdo a realizagdo de consultoria a distancia deve ser
levantada e debatida em conjunto entre médicos, gestores, pacientes e 6rgdos
competentes, considerando-se principalmente a confidencialidade e a
responsabilidade ético-profissional envolvidas no processo. O acesso aos dados dos
pacientes por parte dos consultores poderia trazer informacdes valiosas que
porventura ndo estivessem nos RR, inclusive de exames complementares realizados,
e aos consulentes daria informacdes Uteis para a continuidade da assisténcia.

Desta forma, o circulo vicioso inicialmente detectado se transformaria em um
circulo virtuoso, capaz de desencadear uma reacdo sem retorno, possibilitando o
resgate da dignidade do cidaddo. Todos tém um importante papel a ser
desempenhado neste processo inesgotavel de busca pela exceléncia da atencdo a
populacdo e pela correta aplicacdo dos escassos recursos existentes hoje para a

saude publica.
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10 - APENDICE

10.1 - APENDICE 1

PROTOCOLO RR N©:

1)Consulente:

1o HC
20 PBH
30 RMBH

2) Género do Consulente
1o Masculino
20 Feminino

3o Nao identificado

3)EspCE (Especialidade do Consulente):
1o Médico da Atencéo Bésica ou do Programa de Saude da Familia (PSF) ou clinico geral.
20 Médico especialista

3o Médico (Quando nédo especificado)

4)CRM-MG do Consulente:
10 < 30.000
20 = 30.000

3o Nao identificado

5)Motivo da solicitagdo de interconsulta:
o Explicito

o Nao explicito e nao implicito

6) RR feita em impresso padronizado
o SIM
o NAO

7) Legibilidade:
1o < 75% das palavras

20 > 75% das palavras
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8) Informagdes contidas nos RR:

1o
20
3o

O)Gravidade. ......ccoi it

h) Transtorn0s PSIQUICOS. .......ociviieiiiee e
i)Adesao ao tratamento e/ou propedéutica..............cccuvvreerrnnns
J)CondiGB0 SOCIO-ECONBMICA. ....ccivveeiirieiiiie it
k)Atributos pessoais (atitudes, crengas, comportamento)

I)Aspectos culturais e/ou biolégicos (cego, surdo-mudo).......

9) Destino proposto pelo consultor apés avaliagdo dos RR:
1o Aceito para agendamento
2o Depende de informag6es adicionais

3o Deve ser referido para outro setor

10) Paciente referido:

Idade:

Género:

Masculino

Feminino

N&o identificado

Problema principal:

11) Comentarios adicionais do pesquisador/avaliador:

o SIM
o SIM
o SIM
o SIM
o SIM
o SIM
o SIM
o SIM
o SIM
o SIM
o SIM
o SIM

o NAO
o NAO
o NAO
o NAO
o NAO
o NAO
o NAO
o NAO
o NAO
o NAO
o NAO
o NAO
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10.2 - APENDICE 2

MODELO SUGERIDO DE RELATORIO DE REFERENCIA

Instrucdes para o preenchimento:

Preencher todos os campos é fundamental para a acei tacdo da
solicitacao;

Explicitar a prioridade da solicitacdo (baixa, média ou alta). Em casos de alta
ou urgéncia é importante destacar o0 motivo da mesma;

Para especialistas: € importante explicitar se o paciente tem médico assistente
na atencgéo basica;

O campo motivo da solicitacdo deve ser especificado (ex: avaliar a indicacao
de uso de insulina, desejo do paciente, dlvida sobre a propedéutica
especificada). Evitar frases do tipo “avaliacdo  especializada”,
“acompanhamento®. E importante definir qual a intencdo do consulente, se o
mesmo estd sendo solicitado para encaminhamento (transferéncia do
paciente), para uma consultoria presencial ou a distancia (email, telefone, fax);

No campo “historia clinica” deverdo ser descritos os dados importantes para a
andlise do consultor em relacéo ao problema apresentado pelo paciente, como
a anamnese, exame fisico, descricdo de exames complementares realizados,

diagnosticos (incluindo comorbidades) e tratamentos realizados.
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RELATORIO DE REFERENCIA

Unidade: Tel:
Endereco:

Da clinica: Para a clinica:

Paciente:

o Feminino o Masculino Tel: Idade:

Motivo da solicitagao:

Histdria clinica: anamnese, exame fisico, exames complementares, diagndsticos e tratamento.

Médico solicitante:

Email:

Tel:

CRM
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11 - ANEXOS
11.1 - ANEXO 1: MODELO DE RELATORIO DO HC
HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG
interconsuita e Encaminhamento de Pacientes
SOLICTTANTE
N° DE INSCRIGAC
NOME NO CONSELHO PROFISSIONAL
GCLINICA
PACIENTE
NOME PRONTUARIO,
LETO, IDADE SEXO
|
SOLIGIFAGAD A GLINICA
PRIORIDADE SOLICITADA
NATUREZA
D ENCAMINHAMENTO DATA, /. /. ORIGEM DO PACIENTE D AMBULATORIAL :
NOME 1 wrzriAGAD
DIAGNOSTICO
MOTIVO DA SOLK}[TA(}[\O '
i
PROPEDEUTICA JA REALIZADA I
IDENT:ZICACAD DO PROFISSIONAL QUE ATENDEY
N DE INSCRIGAQ
NOME NO GONSELHO PROFISSIONAL, i
CLINICA DU SERVIGO, !
RESPOSTA A SOLICITAGAD |
|
|
5
i
MOD. HC - 080
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1

1.2 - ANEXO 2: MODELO DE RELATORIO DA PBH

PREFEITLRA MUNICI/ ~
~ %:y DE BERO HORIZONT’;L} GUIA DE AEFERENCIA [ 5 ‘ A/l

e
N

=

- ['nome DA unisADE SOUCTANTS

B DE CIMA

[7] mascuemo [} Femimine

: . T

DA CUNICA - PARA CLINICA [ESP] DADE: k i A
i 4 Erviaoflinald<If -

02-DADOS DOPACIENTE - ~ i T T o B

NOME DQ PACIENTE

SEXO IDADE (EM ANQS] PRONTUARIC NA UNIDADE BASICA

| 03-REFERENCIA /-~ =

MOTIVO DO ENCAMENHAM

TINCLUI OS DADOS DE ANAMNESE . ?)QE\HSICQ EXAMES SOLICITADOS & DIAGNOSTICO §

H{OEATL 110§ T’/A{/z jib

ATENGAC

Z| AO RETORNAR O PACIENTE A UNIDADE DE ORIGEM UTILIZAR A GUIA DE CONTAMSESERENCIA MODELO SAMC - o:msaf'zv

&

3
g
b
£l
&

=DICO SCLICITANTE { ASSINATURA £ CARIMSS | { DATA
d | / il
\ ]

ZSTA CONSULT A FOF PAGA COM RECURSOS DOS IMPOSTOS PAGOS POR VOCE
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11.3 - ANEXO 3: MODELO DE RELATORIO DA RM

SYM el . : g

QL g : SECRETARIA
SUS = 1) ] PREFEITURA MUNICIPAL _ MUNICIPAL
; e DE RIBEIRAO DAS NEVES: * .- DESAUDE
GUIA DE REFERENGIA E CONTRA-REFERENCIA-CMC "
P DADOS DA UNIDADE -
lm DA LN, P j 102,:,\.1,\,\?::.35?-;23:? i (”CN 'A:: ‘

i i
!oa CODIGO DA UNIDADE v 04 NOME DA UNIDADE fo o oS AL m

DADOS DO PACIENTE

d J

Ias NOME DO PACIENTE

08 PRONTUARIO 47 SEXCI CJ MASCULING | [ 08 IDADE (EM ANOS)
X | 1 _I] FEMINING i ¥ 5
- REFERENCIA
09 MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO (INGLUI 05 DADOS DE ANAMNESE. EXAME FISICO E JA SOLICITADOS. DINGNOSTICC)
o P ) - . e
/\&v(/'v S o Lole, ATV e o B s )

PR

Froan & Py '

‘
[l Al L Climns S

P S~ =g
A e ] p s -
(752U SN VISV g Clnel s e e TR AR i
[0 MEDICO SOLICITANTE (A5 SINATURA E CARIMEG:
[ E—
CONTRA-REFERENCIA
[12 NOME DO PACIENTE 1 {13 PRONTUARIS i |14 UNIDADE B
] I i
15 RELATO DA CONSULT4 ‘\
|
|
|
|
i
|
i
[\e DIAGNOISTICO INICIAT BRELT i
18 CONDUTA - APOS DiAE |
ama I COM EXAMES i
H 3 N ; — .
[___J SEM RETORNO A UNIDADE ORIGER © ] LasoraToRIC O w i
M R Yot =4 —_ i
[sle EVTDRNOAUNIDF.J CORIGEH i cutros o
[ nTERNACAD | = ; i
b [l £
[T ouTra ESPECIALIDADE ] ATENOIMENTO DE LRGE i
18 MEDICO ESPECIALISTA {ASSINATURA £ GAnmidlr ][ 20 0ate |
i

i ‘ I
|

i
ESTA CONSULTA FOI PAGA COM RECURSOS DOS IMPOSTOS PAGOS POR VOCE

.

BH
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11.4 - ANEXO 4: MODELO DE RELATORIO DE BETIM (RMBH)

~

32489559

=t PREFEITURA
®i] 1 MUNICIPAL
/4 DEBETIM

, sw\’j,

UNIDADE EQUIPE DE
SOLICITANTE: C.on REFERENCIA; )
- - . — / -

UNIDADE SOLIGITADA - e orle o L} o OF L
ESPECIALIDADE: G S PR ( R Clilinecls
NOME DO(A) USUARIO(A)- ] DATA DE (‘J < [sExo

[P ; .1~ _LNasciMeNTO( 2T

JON e CV‘/{'\‘/\‘J{’V/’ / —— [ FEM{T)  MASC( )

<RESUVMO DA HIS TOR]A; (CaracterizaféiﬁSYSps\l’nlamas e infcio de aparecimento/dos mestros)

s —_ )
= \
ZAN = Y C
1 R R O s e s =
I\ I
R ——
«DADOS DA CONSULTA
PA- FC- UF- BCF- pC- )
(geral) (geral) (pré-natal) (pré-natal) (Neuro, infantil) ) '

AUSCUTA PULMONAR -
(cardiologia, neurologia, geriatria)

AUSCUTA CARDIACA -
{cardiologia, neurologia)

QOTOSCOPIA - .
(Ctorrino. Em caso de excesso de cerimem - usar cerumin 4 dias antes da consuila)

+EXAMES REALIZADOS: (Obrigatdrios de atordo com a especialidade)

CARDIOLOGIA ENDOCRINO E OFTALMO PARA DIABETICOS
CIRXTORAX Jeca [T} GLICEMIA DE JEJUM
OTORRINO UROLOGIA NEUROLOQGIA (caso de
sincope)
[] RX DE FACE (SUSP. SINUSITE) [T URINA ROTINA
[[] slicemia de Jejum
7] RX DE CAVUM (HIPERTROF. DE
ADENDIDE) [:] Hemograma

D RISCO CIRURGICO {Hamograms, coagulograma, UR, ECG, RX torax, Glicemia, lipedes uréia, creatinina)

MEDICACAO EM USO:

HIP. DIAGNOSTIGA g O{;/V;/\ﬂ—og// o Tz, @,
MEDIGO SOLICITANTE: o

DATA
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