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RESUMO

A comunicacdo entre os profissionais de diferentes niveis de atencdo a
salde é essencial para a troca de informacdes relativas ao cuidado a ser
oferecido ao paciente, podendo acontecer de varias formas. Documentos
de referéncia séo interfaces comuns para orientar o transito de pacientes
entre os niveis de atencdo em salde. A alta qualidade do conteldo
desses documentos permite avaliar a prioridade de cada atendimento
solicitado, entre outras informacdes. No entanto, com frequéncia
algumas informagdes essenciais sdo omitidas, 0 que potencialmente se
reflete em atraso no agendamento de consultas e no tratamento dos
pacientes. A falta de detalhamento na descri¢do de lesdes bucais para
referéncia em Estomatologia - e a consequente dificuldade de regulacdo
de consultas via SUS na regido da Grande Floriandpolis, Santa Catarina
— motivou a elaboracdo de um roteiro de suporte ao processo de
descricdo, denominado roteiro do Ambulatério de Estomatologia do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina
(AE/UFSC). Este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade da
descricdo de lesBes bucais em trés diferentes situagfes: (1) descricdo
livre, sem auxilio de material de apoio, (2) descricdo suportada pelo
formulario de exame fisico publicado no Manual de Especialidades em
Saude Bucal do Ministério da Saude (MESB) e (3) descri¢do suportada
pelo roteiro AE/UFSC. O total de 48 cirurgides-dentistas de Unidades
Basicas de Salde e 64 académicos de Odontologia procederam a
descricdo de duas lesdes bucais (A e B). As descri¢bes (n=672) foram
analisadas por percentual de concordancia com um padrdo-ouro
considerando: descricdo completa e considerando apenas itens
essenciais para definicdo de prioridade no encaminhamento. Foram
utilizados os testes ANOVA e Tukey assumindo nivel de significancia
de 95%. Para ambas as lesdes o AE/UFSC mostrou oferecer maior
suporte a descrigdo, comparado as descri¢des livres (p<0,05) e com o
formulario do MESB (p<0,05). Na analise de inclusdo dos itens
essenciais para definicdo de prioridade, 0 AE/UFSC demonstrou melhor
desempenho que os demais na descri¢do da lesdo A (p<0,05). Para a
lesdo B, o desempenho do AE/UFSC foi similar a descrigdo livre
(p=0,263) e superior ao formulario do MESB (p<0,05). Concluiu-se que
a utilizagdo do formulario do MESB néo foi suficiente para melhorar as
descricBes de lesBes bucais e que o roteiro AE/UFSC aumenta a
qualidade da descricdo de lesdes bucais e agrega informagdes que tem o
potencial de melhorar os documentos de referéncia aos servigos
especializados em Estomatologia.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Salde, Atencdo Secundaria a
Salde, Guia, Medicina Bucal, Referéncia e Consulta.






ABSTRACT

Communication between professionals from different health care levels
is essential for exchange information about care offered to the patient
and it occurs of many ways; however, referral letters are common
interfaces and, in some situations, they become the sole way available.
The high quality of these letters is essential part of proper care, and its
contents - with at least the essential information - evaluate the priority
for each patient. However, the contents of these letters often do not
include the required information, and may cause delay in scheduling
appointments, inappropriate care and delay in patient care. The lack of
detail in oral lesion descriptions to refer to specialist services - and the
consequent difficulty of regulatory consultations in Stomatology via
SUS in the region of Florianopolis, Santa Catarina - was the starting
point for this research. The study aimed to compare three description
situations of oral lesions: (1) unsupported (free description), (2)
supported by the form of the Guide of Specialties in Oral Health of the
Ministry of Health (GSOH) and (3) with the guideline proposed by the
Oral Medicine Service of the University Hospital at Federal University
of Santa Catarina (AE/UFSC). Sixty-four students of Dentistry and 48
dentists described two images of oral lesions (A and B). Descriptions
(n=672) were analyzed by percentage of agreement to a gold standard in
two situations: complete description and description with inclusion of
essential items for the priority setting. ANOVA and Tukey tests were
used with 95% significance level. For both lesions, AE/UFSC showed
provides increased support to the description compared to the free
descriptions (p<0.05) and GSOH form (p<0.05). In the analysis of
essential items for the priority setting, AE/UFSC demonstrated better
performance than others in the lesion A (p<0.05), for lesion B similar
performance to the free descriptions (p=0.263) and both outperformed
GSOH form (p<0.05). It was concluded that the availability of GSOH
form was not enough to improve the descriptions of oral lesions and that
the proposed guideline has potential to qualify description of oral lesions
and aggregates information that improve the performance of
professionals in the referral process to specialized services.

Keywords: Primary Health Care, Secondary Care, Guideline, Oral
Medicine, Referral and Consultation.
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1 INTRODUCAO

Os conceitos de integralidade e continuidade do cuidado ao
paciente carregam em si a ideia da interdependéncia entre o0s
profissionais da salde, envolvendo os contextos interdisciplinar e
multiprofissional (PITERMAN; KORITSAS, 2005a). A comunicagdo
entre os niveis de atencdo a salde é essencial nesse cendrio, e pode
acontecer de varias formas, como por contato telefénico, conversas
informais e documentos de referéncia (SARDELLA et al., 2007;
IBIYEMI; IBIYEMI, 2012). Os documentos de referéncia — e as
respostas enviadas a eles (documentos de contrarreferéncia) - séo
interfaces importantes e bastante comuns para trocas de informacGes
entre profissionais dos diferentes niveis de atengdo & saude
(TATTERSALL et al., 2002; CAMPBELL et al., 2004; BERTA et al.,
2008; CHETCUTI; FARRUGIA; CASSAR, 2009; SMITH;
KHUTOANE, 2009; MOLONEY; STASSEN, 2010).

A alta qualidade dos documentos de referéncia é parte essencial
do adequado cuidado a ser oferecido ao paciente, e seu conteddo - com
no minimo as informacdes essenciais - permite avaliar a prioridade para
cada atendimento (MOLONEY; STASSEN, 2010). No entanto, o
contelido dos documentos de referéncia frequentemente nédo inclui as
informacGes necessarias (WESTERMAN et al., 1990; SNOAD et al.,
1999; GANDHI et al., 2000; NAVARRO; ONOFRE; SPOSTO, 2001;
NAVARRO et al., 2002; TATTERSALL et al., 2002; GROL et al.,
2003; WHITE et al., 2004; BERENDSEN et al., 2009; CASSAR, 2009;
ARIGBEDE; DOSUMU, 2010; CHETCUTI; FARRUGIA;
DEANGELIS; CHAMBERS; HALL, 2010; FERREIRA et al., 2010;
MOLONEY; STASSEN, 2010; IBIYEMI; IBIYEMI, 2012), podendo
resultar em agendamento (priorizagéo) inadequado (WHITE et al., 2004;
JIWA et al, 2009; MOLONEY; STASSEN, 2010), repeti¢cdo
desnecessaria de investigacbes diagnosticas (exames) (TATTERSALL
et al., 2002) e, em ultima instancia, em cuidado inadequado e atraso no
tratamento do paciente (BERTA et al., 2008; IBIYEMI; IBIYEMI,
2012). Além disso, a propria relagdo interpessoal entre os profissionais
tem sido classificada como insuficiente, havendo pouca integragdo entre
o0s servigos (GROL et al., 2003; FARUP et al., 2011; MEHROTRA,;
FORREST; LIN, 2011).

No Brasil, os complexos reguladores foram instituidos para atuar
na regulagdo do acesso, tendo como objetivo a articulacdo e integracdo
de centrais de atencdo a consultas e servigos especializados, internages,
sistemas de apoio terapéutico e ao diagndstico, de acordo com
protocolos de atencdo a saude. Neste modelo, a regulacdo do acesso
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inicia-se com uma solicitagdo, através de um software eletronico, de um
servico demandante a central de regulacdo. O profissional regulador,
entdo, checa as evidéncias clinicas da solicitacio e faz o
encaminhamento do usuario a um servico adequado (BRASIL, 2010;
MENDES, 2011).

Ferreira et al. (2010), ao avaliarem aspectos do resultado da
implantacdo do Complexo Regulador na organizacdo do Sistema
Publico de Salde de Ribeirdo Preto — Sdo Paulo, observaram que o
problema mais prejudicial para a acéo regulatéria de consultas médicas
foi o dado clinico incompleto. Os autores avaliaram que uma boa
descricgdo clinica facilitava o trabalho dos reguladores, além de permitir
a identificacdo, nos encaminhamentos, de casos que ndo necessitariam
ser efetivamente referenciados, podendo certas demandas serem
resolvidas na atencéo primaria.

Da mesma forma, e no contexto da Odontologia, para a regulacéo
de consultas em Estomatologia a descri¢do detalhada das caracteristicas
clinicas da lesdo (eventualmente associada a outras informagdes
referentes a anamnese) é fundamental para que possa ser determinada a
prioridade de atendimento do paciente.

No Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago, em
Floriandpolis, Santa Catarina, funciona um servico de atendimento a
pacientes portadores de lesdes bucais, denominado Ambulatério de
Estomatologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Santa Catarina (AE/HU/UFSC). Este servico atendeu pacientes por livre
demanda desde sua criacdo (em 1997) até 2010, quando foi incluido
formalmente na RAS-SC (Redes de Atencdo a Saude), passando a
receber pacientes encaminhados via Sistema de Regulacdo. A regulacédo
de pacientes, neste caso, ocorre através de um sistema online
denominado SISREG, disponibilizado pelo DATASUS para o
gerenciamento do complexo regulatério do Sistema Unico de Sadde
(SUS), da rede basica a internagdo hospitalar, visando a humanizagédo
dos servicos, maior controle do fluxo e otimizacdo na utilizagio dos
recursos (DATASUS, 2012).

No processo de adaptacdo ao encaminhamento de pacientes via
SISREG, os profissionais do AE/HU/UFSC foram chamados a auxiliar a
Central de Regulacdo com orientacBes para a determinacdo das
prioridades de consultas, jA que o regulador reportou dificuldades em
efetuar a priorizacdo dos atendimentos via SUS na regido da Grande
Florian6polis, Santa Catarina. Neste momento, e por meio do acesso aos
documentos de referéncia enviadas pelas Unidades Bésicas de Salde
(UBS), foi verificado que a principal dificuldade do regulador decorria
do fato da maioria das referéncias ndo fornecerem o detalhamento
necessario para a regulacdo em Estomatologia.
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Buscando qualificar as descri¢des nas referéncias efetuadas pelos
cirurgiGes-dentistas, foi idealizado um roteiro para suporte ao processo
de descricdo. Considerando essencial avaliar a adequacdo do roteiro
desenvolvido antes de integra-lo as praticas clinicas dos profissionais da
rede, uma primeira etapa da pesquisa avaliou o roteiro sob o ponto de
vista da autopercepcdo dos participantes (NASCIMENTO, 2012;
ZIMMERMANN et al., 2012). Tendo sido alcancados resultados
bastante positivos nessa primeira etapa, 0 presente estudo foi
desenvolvido com o objetivo de comparar trés situacdes de descricdo de
lesfes bucais: (1) sem auxilio de material de apoio (descricéo livre), (2)
com auxilio do formulédrio de exame fisico publicado no Manual de
Especialidades de Salde Bucal do Ministério da Salde (MESB)
(BRASIL, 2008a) e (3) com auxilio do roteiro idealizado
especificamente para esta finalidade, analisando-se a qualidade das
descri¢Bes em relagdo a um padrao-ouro.

Cumprindo as normativas do Programa de P@s-Graduagdo em
Odontologia da Universidade Federal de Santa Catarina, inicialmente
serd apresentada a metodologia expandida, seguida do artigo que sera
submetido para publicacdo. Adicionalmente, incluiu-se uma revisdo
expandida da literatura (APENDICE A), com o objetivo de oferecer ao
leitor a possibilidade de melhor contextualizar o tema do estudo; esta
revisdo de literatura abordara a importancia da comunicacdo na
integracdo dos servicos de satde no cenario mundial e nacional, além de
uma breve revisdo sobre os modelos de Atencdo a Salde, o fluxo e a
Regulacdo dos usuarios no Sistema Unico de Satde do Brasil.
Considerando a impossibilidade de apresentar no artigo todos os dados
que suportam o estudo, os mesmos foram incluidos na secdo de
Apéndices.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a desempenho do roteiro utilizado no Ambulatério de
Estomatologia do Hospital Universitario da UFSC (AE/UFSC) enquanto
instrumento de apoio para a descrigdo de lesGes bucais visando a
referéncia a servigos odontolégicos especializados.

2.2 Objetivos Especificos

e Comparar a qualidade das descrigdes efetuadas com e sem o auxilio
de instrumentos de apoio.

e Comparar a qualidade das descrigdes efetuadas com apoio de dois
instrumentos: o roteiro AE/UFSC e o formulario de exame fisico
publicado no Manual de Especialidades de Saude Bucal do
Ministério da Saude (MESB).

e Verificar em que medida as descricdes efetuadas sem e com auxilio
de instrumentos de apoio suportariam a determinacdo de prioridades
de atendimento, considerando a inclusdo ou ndo de informacdes
essenciais.
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3 METODOLOGIA EXPANDIDA

Aspectos legais e éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSC sob o nimero 2172 (ANEXO
A), bem como pelos representantes legais das Prefeituras Municipais de
Floriandpolis e Biguagu.

Delineamento

Pesquisa transversal, de natureza descritiva e analitica, com
coleta e andlise dos dados de carater quantitativo.

Populacéo e amostra

A populacdo foi composta de académicos de Odontologia e
Cirurgides-Dentistas da Macrorregido que referencia pacientes para o
AE/UFSC. Na amostragem intencional foram incluidos académicos do
Gltimo ano do Curso de Graduagdo em Odontologia da UFSC (n=64) e
cirurgides-dentistas de Unidades Basicas de Saude (UBS) dos
municipios de Florianépolis e Biguacu (n = 48) que aceitaram participar
da pesquisa assinando o termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE C).

Métodos

Os procedimentos para a realizagao da pesquisa foram divididos
de acordo com as fases descritas abaixo:

Fase I: Elaboragéo do roteiro

O roteiro AE/UFSC (APENDICE D), j4 utilizado nos trabalhos
de Nascimento (2012) e Zimmermann et al. (2012), foi elaborado com
base em literatura da area de Estomatologia e na experiéncia didatica e
clinica dos envolvidos neste estudo. Os itens para a descri¢do de lesbes
contemplados no roteiro foram: (i) identificacdo da lesdo (lesdes
fundamentais mais comuns), (ii) localizac&o, (iii) caracteristicas clinicas,
(iv) comentarios adicionais, (v) habitos e (vi) tratamentos prévios. Além
da sequéncia de itens descritivos, optou-se por acrescentar figuras
ilustrativas de: (i) lesbes fundamentais, (ii) tipos de insercdo e (iii)
caracteristicas superficiais mais comuns encontrados em lesfes bucais.
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Fase Il: Procedimentos utilizados para a descri¢do das lesdes

Os procedimentos foram aplicados em quatro momentos
distintos, de acordo com a disponibilidade dos participantes. Por questdo
de conveniéncia, os académicos foram divididos em dois grupos (92 e
102 fases). No caso dos cirurgibes-dentistas, a sequéncia de descricdes
ocorreu durante reuniGes administrativas nas Secretarias Municipais de
Saude de Florianopolis e Biguacu, quando os profissionais se retiinem
periodicamente. Devido ao longo tempo estimado para a realizacdo dos
procedimentos (aproximadamente 40 minutos), somente duas imagens
de lesBes bucais (com caracteristicas clinicas e dificuldade descritiva
diferentes) foram selecionadas.

Aos participantes foi solicitado que procedessem a descri¢do das
duas lesBes bucais, cujas imagens foram projetadas utilizando-se
projetor multimidia (Epson EMP-S4 LCD Projector, Seiko Epson
Corporation), de modo a permitir que todos os participantes
visualizassem e descrevessem as lesbes simultaneamente. As duas
imagens (Figuras 1 e 2) faziam parte do acervo didatico da disciplina de
Patologia Bucal da UFSC, estando vinculadas a pacientes que
permitiram a sua utilizacéo.

Os participantes tiveram, no maximo, cinco minutos para cada
descricdo. A opcdo por definir um determinado periodo de tempo foi
tomada considerando que o tempo disponivel nas UBS para a referéncia
de pacientes também é geralmente exiguo. O tempo foi controlado,
sendo informado aos participantes o horario de inicio e término de cada
descricdo. Nao foi permitido aos participantes trocarem informacoes
durante os procedimentos de descricao.

As duas lesGes foram, entdo, descritas em trés situacdes
sequenciais, a saber:

* Situacdo 1 (S1): descricdo livre, sem auxilio de qualquer
instrumento ou referencial bibliogréfico de apoio;

« Situagcdo 2  (S2): descricdo suportada pela proposta de
sequéncia de exame clinico intra e extrabucal publicada no Manual de
Especialidades de Salde Bucal do Ministério da Salde (BRASIL,
2008a), que serd citado a partir deste momento como formulério do
MESB (ANEXO B),

« Situacdo 3 (S3): descricdo suportada pelo roteiro AE/UFSC.

As ordem da sequéncia acima descrita considerou o volume
crescente de informac@es fornecidas para a elaboragdo das descri¢des. A
hipotese de acimulo de conhecimento devido a apresentacdo da mesma
lesdo nas trés situacdes da pesquisa foi descartada, tendo em vista que a
descricdo subsequente de uma mesma lesdo por um mesmo individuo
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ndo tenderia a sofrer modificacdes sendo com o auxilio de diferentes
instrumentos de apoio.

A inclusdo de um segundo instrumento de apoio, além do
roteiro em avaliagdo, teve por objetivo permitir a comparacdo com
instrumentos ja existentes. O formulario do MESB, apesar de nao ter
sido desenvolvido para apoiar o processo referéncia de pacientes, e sim
para coleta de informagbes na admissdo dos mesmos nha atengédo
secundaria, foi o Unico instrumento localizado pelas autoras na literatura
brasileira que ofereceu essa possibilidade. Portanto, na auséncia de outro
instrumento de apoio a descrigdo de lesdes bucais, simulou-se a sua
utilizacdo para fins comparativos com o roteiro desenvolvido.

Os formularios para as descri¢fes utilizados pelos participantes
(APENDICE E) tiveram a mesma estrutura para ambas as lesdes e nas
trés situacbes da pesquisa. Na S1, o formulédrio 1 foi entregue aos
participantes e recolhido assim que 0s mesmos encerraram 0 Seu
preenchimento ou o tempo determinado (5 minutos) se esgotou. Na
sequéncia, o formulario 2 (referente & S2) foi distribuido, juntamente
com o formulario do MESB; ambos foram recolhidos apds a concluséo
da descricdo ou finalizagdo do tempo determinado. Por fim, o formulario
3 (referente a S3) foi distribuido, juntamente com o roteiro AE/UFSC,
sendo ambos recolhidos ap6s a conclusdo da descricdo ou finalizagio do
tempo determinado.

Em cada uma das trés situagdes, os participantes foram orientados
a deixar registradas, em locais especificos para este fim, perguntas de
anamnese que julgassem relevantes para uma lesdo com as mesmas
caracteristicas daquelas apresentadas.

Fase I1l: Analise comparativa das descri¢cdes realizadas
Elaboragdo de uma descricdo “padrdo-ouro”

Para cada lesdo apresentada, foi elaborada uma descricdo —
considerada padrdo-ouro - por trés professores doutores em
Estomatologia e com experiéncia clinica na area de no minimo dez anos.
Foi solicitado ao grupo que fossem incluidos apenas os itens descritivos
considerados imprescindiveis (palavras-chave) para o processo de
regulacéo — incluindo eventuais perguntas relativas a anamnese. Os itens
descritivos de cada padrdo-ouro constam do Quadro 1.
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Figura 1: Primeira lesdo descrita pelos participantes nas trés situagBes da
pesquisa.

N N b
FONTE: Acervo da disciplina de Patologia Bucal/UFSC.

Figura 2: Segunda lesdo descrita pelos participantes nas trés situacbes da
pesquisa.

e -

FONTE: Acervo da disciplina de Patologia Bucal/UFSC.
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Procedimentos para a analise comparativa

Os dados foram organizados em planilhas do programa Microsoft
Office Excel 2007®. Todos os itens das descricGes foram comparados
aos itens descritos no padrdo ouro para cada uma das lesdes, atribuindo-
se 0 escore 1 para as concordancias. Ao final, somaram-se o0s escores,
correspondendo ao valor maximo de 12 acertos para a lesdo A e de 11
acertos para a lesdo B.

Na andlise das descrigdes, foram aceitas algumas palavras
utilizadas pelos participantes como sinénimos dos itens indicados no
padrdo-ouro, desde que o sinbnimo utilizado permitisse ao regulador
receber a informacgéo correta em questao.

Para a lesdo A, estas palavras foram:

e Como sinbnimo de branca: hiperceratinizada;

e Como sindnimos de ventre/bordo de lingua: lateral de lingua,
inferior da lingua ou sublingual;

e Lado direito: foi também considerado o lado esquerdo, ou seja,
indicando que a leséo era unilateral,

e Como sinbnimo para superficie irregular: superficie rugosa,
corrugada ou verrucosa;

e Tamanho em centimetros: considerou-se também os termos e
expressdes extensa, ampla, grande, “mais da metade do ventre
lingual”, “abrangendo quase totalmente a lateral da lingua”,
“compreendendo praticamente todo o lado direito da lingua” e
“80% da lateral da lingua”;

e N&o removivel a raspagem: ndo descamavel, ou ainda, se
descreveu que saia a raspagem (neste Gltimo caso, por se tratar
de projecdo de uma imagem, ndo seria possivel realizar a
manobra clinica — entretanto, o participante lembrou da
importancia de se realizar tal manobra de semiotécnica, que se
fosse efetivamente realizada certamente forneceria a
informacéo desejada);

e Tabagismo ou etilismo citados como héabitos do paciente (ao
invés de incluidos enquanto perguntas de anamnese — mesmo
motivo citado acima).

Para a lesdo B, as palavras consideradas sinbnimos foram:
e Tumor/nddulo: tumefacdo, aumento de volume e lesdo
volumosa;
e Base séssil: lesdo ndo pediculada;
e Lado esquerdo, do elemento 23 ao 27: préximo ao 27 (desde
gue acompanhada de informacé&o correta de tamanho);
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e Coloragao semelhante a da mucosa: esbranquigada, um pouco
mais esbranquicada, esbranquigada com area eritematosa ou
avermelhada na regido posterior;

e Superficie lisa: mucosa lisa;

e Ulcera: area de ulceragio;

e Tamanho em centimetros, do 23 ao 27: extensa, ampla, grande,
“ocupando praticamente todo o lado/hemiarco esquerdo”,
“aumento de volume significativo”;

¢ Sintomatologia: sensibilidade, dor & palpacéo.

Tendo em vista a importancia de algumas caracteristicas da lesdo
e/ou do paciente nas descri¢des para definigdo de prioridade no processo
regulatério, nesta pesquisa, para ambas as lesGes, estes itens foram
analisados separadamente. Para a lesdo A, os itens considerados
essenciais para definicdo de prioridade foram: (i) lesdo fundamental:
placa; (ii) caracteristica (cor): branca; (iii) observacdo adicional: ndo
removivel a raspagem; (iv) localizacdo (estrutura afetada): bordo/ventre
de lingua; e (v) habitos (fumo): tabagismo. Para a lesdo B foram: (i)
lesdo fundamental: tumor/nddulo; (ii) localizagdo (estrutura afetada):
palato; (iii) caracteristica: tempo de evolucéo; e (iv) caracteristica (dor):
sintomatologia. Optou-se por realizar esta analise apenas em relagédo a
descricdo livre e o instrumento que apresentou melhor desempenho no
apoio a descricdo completa das lesdes apresentadas.

Analise estatistica

Para andlise da qualidade das descricbes, os escores foram
transformados em percentual de concordancia e os dados analisados no
programa SPSS versdo 17.0, assumindo nivel de significancia de 95%.

Para a distribuicdo normal do conjunto, utilizou-se o teste de
variancia (ANOVA), analisando se houve diferenca entre as médias e se
0s instrumentos de apoio a descricdo (formuldrio do MESB e roteiro
AE/UFSC) exerceram influéncia nas variaveis dependentes. Na amostra
ndo parameétrica, o teste de Kruskal-Wallis foi realizado, onde se
confirmou a diferenca entre os grupos. Para analise entre 0s grupos, o
teste de Tukey foi utilizado. Todos os graficos e tabelas com seus
respectivos resultados encontram-se nos Apéndices E e F.
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RESUMO

Neste estudo, objetivou-se comparar trés situacdes de descricdo de
lesBes bucais para fins de regulacdo de consultas em Estomatologia: (1)
sem material de apoio (descricdo livre), (2) com o formulario de exame
fisico do Manual de Especialidades em Salde Bucal do Ministério da
Saude (formulario do MESB) e (3) e com o roteiro utilizado no
Ambulatério de Estomatologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (AE/UFSC). Duas imagens de
lesbes bucais foram descritas por 64 académicos de Odontologia e 48
cirurgides-dentistas. As descricdes (n=672) foram analisadas por
percentual de concordancia com um padrdo-ouro, e pelos testes de
ANOVA e Tukey (p<0,05). O AE/UFSC mostrou dar maior apoio as
descrigdes das lesdes quando comparado as descri¢des livres e com o
formulario do MESB. Considerando informacOes essenciais & definicdo
de prioridade para a regulacdo de consultas, os resultados para a lesdo A
foram semelhantes, com o AE/UFSC demonstrando melhor
desempenho; para a lesdo B, as descrigdes livres e com o AE/UFSC
foram superiores aquelas com o formulério do MESB, ndo havendo
diferenca entre as descrigdes livres e com o AE/UFSC (p=0,263).
Concluiu-se que as descri¢des com o uso do AE/UFSC, de forma geral,
mostraram resultados superiores as descri¢des livres e com apoio do
formulario do MESB.

Palavras- chave: Atencdo Primaria a Salde, Atencdo Secundaria a
Saude, Guia, Medicina Bucal e Referéncia e Consulta.

ABSTRACT

This study aimed to compare three description situations of oral lesion
for regulatory process in Stomatology: (1) unsupported (free
description), (2) with the form of the Guide of Specialties in Oral Health
of the Ministry of Health (GSOH) and (3) with the guideline proposed
by the Oral Medicine Service of the University Hospital at Federal
University of Santa Catarina (AE/UFSC). Sixty-four students of
Dentistry and 48 dentists described two images of oral lesions. The
descriptions (n=672) were analyzed by percentage of agreement to a
gold standard, and ANOVA and Tukey tests (p<0.05). The AE/UFSC
showed increased support for descriptions when compared to the free
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descriptions and GSOH form. Whereas the essential information for the
priority setting considering the referral process, the results were similar
in the lesion A, with AE/UFSC demonstrating better performance; in the
lesion B, the free descriptions and AE/UFSC were better than those with
GSOH form, with no difference between the free descriptions and
AE/UFSC (p=0.263). It was concluded that the descriptions using the
AE/UFSC, in general, showed better outcomes than the free descriptions
and with support of GSOH form.

Keywords: Primary Health Care, Secondary Care, Guideline, Oral
Medicine, Referral and Consultation.

RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo comparar tres situaciones de
descripcién de lesiones orales para la regulacion de consultas en
Estomatologia: (1) sin material de apoyo (descripcion libre), (2) con el
formulario del Manual de Especialidades en Salud Oral del Ministerio
de Salud (MESO) y (3) con el guia usado por el Servicio de
Estomatologia del Hospital Universitario de la Universidad Federal de
Santa Catarina (AE/UFSC). Dos imagenes de lesiones orales fueron
descritas por 64 estudiantes de Odontologia y 48 dentistas. Las
descripciones (n=672) fueron analizadas por porcentaje de acuerdo con
un estandar de oro, y por ANOVA vy test de Tukey (p<0.05). El
AE/UFSC mostrd proporcionar un mejor apoyo a las descripciones de
las lesiones en comparacion con las descripciones libres y con el
formulario MESO. Considerando la informacién esencial para el
establecimiento de prioridades para la derivacion a la atencién
especializada, los resultados para la lesion A fueron similares, con el
AE/UFSC demostrando un mejor rendimiento; para la lesién B, las
descripciones libres y con el AE/UFSC fueron mejores que con
formulario MESO, sin diferencias entre las descripciones libres y con el
AE/UFSC (p=0,263). Se concluyé que las descripciones con el uso de
AE/UFSC, en general, fueron superiores a las descripciones libres y con
formulario MESO.

Palabras-clave: Atencién Primaria de Salud, Atencion Secundaria de
Salud, Guia, Medicina Oral, Remision y Consulta.
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Introducéo

No contexto da Rede de Atencdo a Saude do Sistema Unico de
Saude (SUS), o atendimento especializado na area da Estomatologia €
realizado via encaminhamento de usuérios aos niveis secundarios e
terciarios por meio de mecanismos de referéncia. Este transito, que deve
ser coordenado pela atencdo primaria, é considerado fundamental para a
efetivacdo dos principios do SUS, em especial a integralidade . A
atencdo integral, um dos pressupostos da Politica Nacional de Salde
Bucal, depende da articulacdo entre os servi¢os odontolégicos prestados
em todos os niveis de atencéo a salide para que seja concretizada 2.

A garantia da integralidade da assisténcia e da continuidade do
cuidado também esté relacionada ao conceito de interdependéncia entre
os profissionais da salde, envolvendo os contextos interdisciplinar e
multiprofissional 2.

Documentos de referéncia sdo mecanismos importantes e
bastante comuns para trocas de informages entre profissionais dos
diferentes niveis de atencdo a salide 4°. A qualidade destes documentos
é parte essencial do adequado cuidado a ser oferecido, visto que seu
contelido permite avaliar a prioridade que deve ser dada ao paciente °.

Entretanto, a falta de detalhamento na descricdo de lesdes
bucais vem gerando dificuldades para a regulacdo de consultas em
Estomatologia ®%%2, Esta situacdo também foi constatada na regido da
Grande Florianépolis, Santa Catarina 3, onde a regulacéo é realizada
online pelo Sistema Nacional de Regulacdo (SISREG). Neste Ultimo
caso, descricdes consideradas insuficientes pelo regulador tornam-se
pendentes no sistema e a atengdo primaria deve solicitar, ao profissional
que realizou o encaminhamento, a resolugdo da pendéncia com uma
nova justificativa para o encaminhamento do paciente 4.

Vaérios estudos apontam estratégias destinadas a melhorar o
conteido dos documentos de referéncia nas diversas areas da salde.
Entre essas estratégias estdo a disponibilidade de instrumentos de apoio
1522 0o investimento na formacdo e no treinamento dos profissionais
15.21-23 e a utilizacdo de referéncias eletronicas 7242°,

Poucos estudos avaliaram a qualidade de documentos de
referéncia no ambito especifico da Estomatologia ®111217.2023 portanto,
com o intuito de aprimorar o contetido dos documentos de referéncia
elaboradas por cirurgides dentistas, na &rea de Estomatologia, a equipe
do Ambulatério de Estomatologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (AE/HU/UFSC) idealizou um
roteiro para suporte ao processo de descricdo, denominado de roteiro
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AE/UFSC. Considerando relevante verificar a adequacdo do roteiro
AE/UFSC antes de integra-lo as praticas clinicas destes profissionais, o
seu uso foi avaliado inicialmente sob o ponto de vista da percepcéo de
cirurgides dentistas atuantes na atencdo primaria no SUS e académicos
do altimo ano do Curso de Graduagdo em Odontologia 2627

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivos: (1)
comparar trés situacdes de descricdo de lesbes bucais, em relacdo a sua
qualidade, para fins de regulacdo de consultas em Estomatologia, e (2)
avaliar o potencial do roteiro AE/UFSC como apoio ao processo de
referéncia em Estomatologia.

Método

Trata-se de um estudo transversal, de natureza descritiva e
analitica, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) sob
protocolo nimero 2172, de 17 de outubro de 2011.

A amostra intencional foi composta por académicos do ultimo
ano do Curso de Graduacdo em Odontologia da UFSC e cirurgifes-
dentistas vinculados a atengdo priméria dos municipios de Florianépolis
e Biguacu, no estado de Santa Catarina.

Aos participantes foi solicitado que procedessem a descricdo de
duas lesbes bucais, cujas imagens foram projetadas utilizando-se
projetor multimidia (Epson LCD Projector Model: EMP-S4), de modo a
permitir que todos visualizassem e descrevessem as lesGes
simultaneamente. Optou-se por apresentar duas imagens de lesGes
bucais (A e B) com caracteristicas clinicas e dificuldade descritiva
diferentes. Foi determinado o tempo maximo de cinco minutos para
cada descricao.

Cada lesdo foi descrita em trés situacGes, a saber:

e Situacdo 1 (S1): descricdo livre, sem auxilio de qualquer
instrumento de apoio;

e Situacdo 2 (S2): descricdo suportada pelo formulario de exame
fisico intra e extra bucal publicado no Manual de
Especialidades em Salde Bucal do Ministério da Saude 28,
denominado doravante de “formulario do MESB”;

o Situacdo 3 (S3): descrigdo suportada pelo roteiro AE/UFSC.
Estimou-se que o acumulo de conhecimento devido a

apresentacdo da mesma lesdo nas trés situagdes da pesquisa teria pouca



42

influéncia, tendo em vista que a descri¢do subsequente de uma mesma
lesdo por um mesmo individuo ndo sofreria modificacGes sendo com o
auxilio de diferentes instrumentos de apoio.

Estes procedimentos foram aplicados em quatro momentos
distintos, de acordo com a disponibilidade dos participantes. Por questdo
de conveniéncia, os académicos foram divididos em dois grupos (92 e
10 fases). No caso dos cirurgiGes-dentistas, a sequéncia de descricdes
ocorreu durante reuniGes administrativas nas Secretarias Municipais de
Saude de Florianopolis e Biguacu, quando os profissionais se retiinem
periodicamente.

Os formularios para as descricdes utilizados pelos participantes
tiveram a mesma estrutura para ambas as lesdes e nas trés situacdes da
pesquisa. Na S1, o formulario 1 foi entregue aos participantes e
recolhido assim que 0S mesmos encerraram 0 seu preenchimento ou o
tempo determinado (5 minutos) se esgotou. Na sequéncia, o formulario
2 (referente & S2) foi distribuido, juntamente com o formulario do
MESB; ambos foram recolhidos apds a conclusdo da descricdo ou
finalizacdo do tempo determinado. Por fim, o formulario 3 (referente a
S3) foi distribuido, juntamente com o roteiro AE/UFSC, sendo ambos
recolhidos ap6s a conclusdo da descricdo ou finalizagdo do tempo
determinado.

Em cada uma das trés situacGes, os participantes puderam
deixar registradas, em locais especificos para este fim, perguntas de
anamnese que julgassem relevantes para a lesdo apresentada, com uma
lesdo com as mesmas caracteristicas.

A inclusdo de um segundo instrumento de apoio, além do
roteiro AE/UFSC, teve por objetivo permitir a comparagdo com
instrumentos ja existentes. O formulario do MESB, apesar de néo ter
sido desenvolvido para apoiar o processo referéncia de pacientes, e sim
para coleta de informacfes na admissdo dos mesmos na atengdo
secundaria, foi o Unico instrumento localizado na literatura brasileira
que ofereceu essa possibilidade. Portanto, na auséncia de outro
instrumento de apoio a descricdo de lesdes bucais, simulou-se a sua
utilizagdo para fins comparativos com o roteiro desenvolvido.

O formulério do MESB é composto pelos seguintes itens,
seguidos por espagos em branco para preenchimento: localizagdo,
tamanho, coloragdo, forma, insercdo, consisténcia, mobilidade, sinais
secundérios, fator etioldgico, linfonodos associados, outras lesbes e
diagnostico clinico. Os itens contemplados no roteiro AE/UFSC para
descricdo de lesdes bucais foram: lesdo fundamental, localizacdo e
caracteristicas da lesdo, observacdes adicionais da regido da lesdo (se
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pertinente), habitos dos pacientes e tratamentos ja realizados. Além
disso, o roteiro AE/UFSC apresentou opg¢des de descritores para cada
um dos 6 itens pontuados no roteiro e incluiu figuras ilustrativas como
suporte aos descritores das lesdes fundamentais, tipos de insercdo e
aspectos de superficie.

As descricOes efetuadas pelos participantes foram entdo
comparadas a descrices padrdes-ouro (Quadro 1), elaboradas por trés
professores doutores em Estomatologia e com experiéncia clinica na
area de no minimo dez anos. Foram incluidos nos padrfes-ouro apenas
os itens descritivos considerados necessarios (palavras-chave) para o
processo de regulacdo — incluindo eventuais perguntas relativas a
anamnese.

&

Figura 1: LesOes d esquisa. Lesdo A:
leucoplasia. Lesdo B: tumor benigno de glandula salivar.
FONTE: Acervo da disciplina de Patologia Bucal/UFSC

Foi atribuido o escore 1 para as concordancias. Ao final,
somaram-se 0s escores, correspondendo ao valor maximo de 12 acertos
para a lesdo A e de 11 acertos para a lesdo B. Alguns sindnimos dos
itens indicados no padrdo-ouro foram considerados, desde que
permitissem ao regulador receber a informagao considerada essencial.

Também foram comparadas as descricbes segundo
caracteristicas da lesdo e/ou paciente consideradas prioritarias para a
regulacéo. Optou-se por realizar esta comparacdo apenas em relacdo a
descricdo livre e o instrumento que apresentasse melhor desempenho
como apoio a descricdo completa das lesdes apresentadas. Para a leséo
A, os itens considerados essenciais para defini¢do de prioridade foram:
lesdo fundamental: placa; caracteristica (cor): branca; observacéo
adicional: ndo removivel a raspagem; localizacdo (estrutura afetada):
bordo/ventre de lingua. Para a lesdo B, os itens foram: lesdo
fundamental: tumor/nddulo; caracteristica (estrutura afetada): palato.

A qualidade das descri¢bes foi analisada pelo percentual de
concordancia dos escores em cada lesdo. Para a analise estatistica, os
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dados foram descritos e os testes ANOVA, Kruskal-Wallis e de Tukey
foram utilizados assumindo nivel de significancia de 95%.

Resultados

Participaram da pesquisa 64 académicos do Gltimo ano do
Curso de Graduagdo em Odontologia da UFSC e 48 cirurgifes-dentistas
da rede de Atencdo Basica de dois municipios catarinenses (n=112),
totalizando 336 descricBes para cada lesdo apresentada.

Para a lesdo A, a média de concordancia nas descri¢fes livres,
com suporte do formulério do MESB e com suporte do roteiro
AE/UFSC foi de 52,0%, 54,2% e 73,4%, respectivamente. A analise de
variancia mostrou diferenca estatisticamente significante entre as trés
situacBes da pesquisa. Na Tabela 1, observam-se os resultados da anélise
entre 0s grupos. Nao houve diferenca estatisticamente significante para
as descricbes livres e com o formulario do MESB (S1 e S2,
respectivamente) (p = 0,573). O roteiro AE/UFSC (S3) mostrou dar
maior apoio as descri¢des das lesbes, com diferenca estatisticamente
significante quando comparadas as descricdes livres (p < 0,05) e com o
formulario do MESB (p < 0,05). Ndo foi observada diferenca nos
acertos entre académicos e profissionais nas trés situacfes de descri¢do
(p > 0,05).

Para a lesdo B, a média de concordancia foi de 55,3% nas
descrigdes livres, 59,9% com o formulédrio do MESB e 70,8% com o
roteiro AE/UFSC. Também foi observada diferenca estatistica nas trés
situacBes investigadas. Os resultados da analise entre 0s grupos séo
mostrados na Tabela 1. Os resultados obtidos foram semelhantes aos
encontrados para a lesdo A, nos quais ndo foram observadas diferencgas
significativas entre as descricfes livres e com o formulario do MESB (p
= 0,069), mas sim com o uso do roteiro AE/UFSC quando comparadas
com as descrigdes livres (p < 0,05) e com apoio do formulario do MESB
(p < 0,05). N&@o foi observada diferenca entre as descricbes de
académicos e profissionais (p > 0,05).

Na analise dos itens considerados essenciais na definicdo de
prioridade de atendimento, para a lesdo A, a média de concordancia foi
59,5% nas descrigdes livres, 60% com o formulario do MESB e 73%
com o roteiro AE/UFSC. Observou-se diferenca estatistica para as trés
situacBes de descri¢do. Na analise entre os grupos (Tabela 2), observou-
se diferenca estatistica na comparacdo do roteiro AE/UFSC com as
descrigdes livres (p < 0,05) e também com o formulario do MESB (p <
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0,05). Néo houve diferenca nas descricdes livres e com o formulario do
MESB (p = 0,998).

Para a lesdo B, a média de concordancia para os itens
considerados essenciais na definicdo de prioridade de atendimento foi de
80% nas descricdes livres, 66% com o formulario do MESB e 75% com
o0 roteiro AE/UFSC. Observou-se diferenca nas descri¢fes entre as trés
situacBes. Na andlise entre os grupos, observou-se diferenca nas
descricdes livres comparado com o formulario do MESB (p < 0,05),
com a primeira demonstrando ser mais eficiente. O roteiro AE/UFSC
mostrou dar maior suporte do que o formulario do MESB (p = 0,026).
Na comparacdo da descri¢cdo livre com o roteiro AE/UFSC, ndo houve
diferenca (p = 0,263) (Tabela 2).



1°) Nomear a lesdo: (ver figuras)
. Superficial
Mécula/ Mancha/ Placa
e  Contetdo Sélido:
1.  Papula/ Nodulo
. Contetdo Liquido:

1. Fistula

2. Vesicula

3. Bolha

4.  Pustula

. Com Perda Tecidual:

1. Erosdo

2. Ulcera

3. Fissura

2°) Localizagéo

. Estrutura afetada (mucosa
jugal, lingua, gengiva,
labios...)

. Lado afetado (direito,
esquerdo, bilateral)

e  Arcada afetada (superior,
inferior, ambas)

. Regido afetada (anterior,
média, posterior)

3°) Caracteristicas
e  Tamanho (mm ou cm, Altura

X Largura)

Cor

Insercdo (ver figuras)

Superficie (ver figuras)

Palpagéo (6sseo, fibroso,

mole, flutuante)

e  Tempo de evolugao (ha
quantos dias, semanas, meses
0u anos apareceu a lesao?)

e  Tipo de crescimento
(continuo, aumenta e diminui)
(aumenta em um periodo
especifico?)

. Dor (localizada/difusa)
(espontanea/provocada)
(passageira/continua/intermite
nte) (leve/moderada/intensa)
(paroxistica/pulsatil/queimaca

0)
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4°) Observagoes adicionais da regido da
lesdo, se pertinente:

. Paciente usuério de proteses?
(nova/antiga, total/parcial)

. Lesdo sai a raspagem?

e  Possibilidade de trauma local
(mordedura? prétese mal
adaptada?)

5°) Habitos (especialmente lesbes
vermelhas ulceradas ou lesbes
brancas)
. Fumo:
1.  Haquanto tempo?
2. Tipo de fumo (cigarro?
charuto? cachimbo?)
3. Quantos cigarros/dia?
e Alcool:
1.  Héquanto tempo?
2. Tipo de bebida (cerveja?
cachaga? vinho?)
3. Frequéncia de consumo?
e  Drogas ilicitas:
1. Tipo?
2. Ha quanto tempo?

6°) Tratamentos Prévios (se houve)
. Qual tratamento/medicacéo?
. Surtiu efeito?

EXEMPLO: Nédulo em mucosa jugal direita,
terco anterior, medindo 1,2 X 2,0 cm, réseo,
séssil, de superficie lisa e consisténcia fibrosa,
evolucdo de 3 anos, crescimento continuo, sem
dor. N&o hé aparente fator traumatico local.
Nega consumo de fumo ou alcool.

EXEMPLO: Ulcera em bordo de lingua
esquerdo, medindo 0,5 X 1,0 cm, vermelha com
bordos esbranquigados, superficie irregular,
fibrosa a palpacdo, presente ha 4 meses
(crescimento continuo). Nega dor, associa a
trauma local (mordida). Fumante ha 30 anos
(cigarro de palha, 8 por dia). Bebe cerveja
diariamente. Tratado com Omcilon A por 1
més, sem regressao.

EXEMPLO: Placa branca em gengiva de
incisivos inferiores (0,2 X 0,5 cm) e linhas
brancas em mucosa jugal bilateral (area de mais
ou menos 1 X 2 cm), superficie irregular,
apareceu ha 3 anos. As vezes tem dor e
sangramento, quando les&o cresce. N&o sai &
raspagem. Sem trauma. Nega fumo e alcool.

Figura 2: Roteiro AE/UFSC com os itens para descrigdo de les6es bucai.
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Discussao

A referéncia de pacientes a outros niveis de atencdo €
considerada um elemento chave para os generalistas, sendo realizada
visando o estabelecimento ou confirmacao de diagndstico, tratamento da
doenca, realizacdo de testes especificos ndo disponiveis na atencdo
primaria e segunda opinido no manejo do paciente 22. Documentos de
referéncia sdo mecanismos comuns para troca de informacles entre
profissionais do nivel primario e secundario de atencdo a satde *5°1°,
Em algumas situagdes, os documentos de referéncia se tornam o Unico
meio disponivel para essa troca 12?1:282% e muitas vezes, interferem na
qualidade do cuidado a ser oferecido ao paciente %2,

Documentos de referéncia, para serem (teis, deveriam
apresentar relevancia retérica, adequado nivel de detalhamento,
concisdo e organizagdo das informagdes 2%, No entanto, o conteido
dos documentos de referéncia frequentemente néo inclui as informacgdes
necessarias 479-1217.18212831-35 = nodendo resultar em agendamento
inadequado e erros na priorizagdo %12° repeticdo desnecesséaria de
investigacOes diagndsticas 4 e, em Ultima instancia, em cuidado
inadequado e atraso no tratamento do paciente 2.

Diversos estudos se preocuparam em apontar informacdes
necessarias para 0 encaminhamento do paciente. Estas informacdes
incluem (i) dados do paciente 7121719343637 (jj) detalhes do
profissional solicitante %2737  (jii) descricdo detalhada dos achados
clinicos 91721343637 (jv) resultados de investigacGes anteriores (exames)
512171921,34.3537 (v) queixa principal 101217193536 (vj) historia da queixa
atual %2137 (vii) tratamentos ja realizados 21719213537 (viii) histdrico
médico 571921283437 (ix) medicacdes em uso %1% (x) motivo do
encaminhamento (se para segunda opinido, diagnéstico e/ou tratamento)
17192137~ (xi) hipGtese diagnostica 192137 e (xii) questdes sociais °.
Moloney e Stassen ° ainda destacam a escrita legivel e compreensivel
como essencial ao repasse de informagoes.

Por outro lado, os estudos também destacaram que alguns dados
da descricdo clinica da lesdo sdo considerados essenciais, dependendo
da especialidade a qual o paciente é encaminhado %!112173 Q
detalhamento da lesdo incluiu as caracteristicas de lesdo fundamental,
1117 tamanho %173, localizagéo 25263134 coloracéo e eventual ulceracéo
%11 forma e consisténcia °, espessura, textura, tipo de margem em rolete
(no caso de carcinoma espinocelular em boca) !, tempo de evolucéo
121736 mudangas de tamanho ¢, sintomas 217%, diagnéstico clinico
121736 referéncia a possibilidade de tratar-se de lesdo maligna 122,
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fatores de risco do paciente e detalhes do manejo, como uso de
medicacdes/bochechos, realizacdo prévia de bibpsia ou outro
procedimento !'. Considerando estes dados, o roteiro AE/UFSC
pretendeu auxiliar os profissionais a fornecerem informag6es de forma
rapida e objetiva, levantando os principais dados para a referéncia de
pacientes a Estomatologia.

O uso de roteiros ou formularios tem sido relatado como
instrumentos que promovem a inclusdo de maior quantidade de
informac@es nos documentos de referéncia, com maior detalhamento e,
consequentemente, melhor qualidade das mesmas 211162138 Por outro
lado, alguns autores ponderam que o uso destes instrumentos ndo parece
melhorar a qualidade dos documentos de referéncia 3.

Os resultados deste estudo mostram que o uso do formulério do
MESB, quando comparado as descri¢Ges livres, ndo propiciou melhora
na qualidade das descri¢Bes para ambas as lesGes apresentadas. J& com o
uso do roteiro AE/UFSC foi observada melhora significativa na
qualidade das descricfes, tanto quando comparadas as descri¢Oes livres
quanto com o formulario do MESB. Com estes resultados, observa-se
que ndo ocorreu 0 acumulo de conhecimento devido & apresentacéo de
uma mesma lesdo em situagbes consecutivas, pelo fato de que na
segunda situacdo (formulario do MESB) ndo houve melhora nas
descricBes realizadas quando comparadas as descricdes da primeira
situacdo (descricdo livre). Desta forma, reforca-se a melhoria nas
descricdes pelo uso de instrumentos especificos de apoio a descricéo,
como o roteiro AE/UFSC.

Apesar do formuldrio do MESB contemplar os itens
habitualmente utilizados para descrigdo de lesfes bucais, a sua utilizacao
pressupde que seus uUsuarios estejam capacitados a utilizar os descritores
semioldgicos adequados a traducédo das caracteristicas clinicas da leséo.
Tal pressuposto talvez seja inadequado para profissionais que néo
utilizam essa nomenclatura no cotidiano de sua préatica clinica. Ao
fornecer as opgOes de descritores, o roteiro AE/UFSC mostrou ser um
instrumento metodol6gico com potencial para qualificar o processo de
descrigdo de lesBes bucais. A estratégia de utilizar figuras ilustrativas,
que visou auxiliar os usudrios a relacionar termos clinicos a certas
caracteristicas clinicas, também pode ter tido papel importante, ja que
elementos visuais parecem ser Uteis no processamento de informagdes
40

Alguns pontos relevantes observados durante a andlise das
descri¢Bes - e que precisam ser destacados — referem-se a percepcdo da
dificuldade em proceder as descri¢des mesmo em itens que se acredita
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serem de simples relato, como a descricdo da localizacdo da lesdo ou a
utilizacdo de termos técnicos especificos. Apesar da limitacdo da
pesquisa em utilizar fotografias de lesGes para obtencdo das descricdes,
a lesdo A é considerada classica e rotineira - com o agravante de tratar-
se de lesdo cancerizavel. Outra surpresa foi a falta de familiaridade dos
participantes na correta aplicagdo dos termos que caracterizam as lesdes
fundamentais, largamente utilizados pelas comunidades médica e
odontoldgica. Além de poder indicar eventual falha de formagéo e/ou
educacdo continuada em relacdo aos conhecimentos especificos da area
da Estomatologia, talvez também se possa atribuir tais dificuldades a um
lapso nos curriculos no que se refere a formagdo para a comunicagédo
escrita, como levantado por alguns estudos 153441,

Além disso, alguns autores relatam a diferenca de contetido nos
documentos de referéncia entre profissionais com diferentes tempos de
graduacdo, com tendéncia de melhor desempenho para aqueles
recentemente graduados 118 neste estudo ndo foi observada diferenga
significativa nas descrigdes efetuadas por académicos e profissionais.

Outro ponto a ser considerado € o tempo escasso ou a falta de
tempo para a elaboracdo da escrita de documentos com conteldo
adequado — este problema também foi apontado como provavel causa da
falta de informacdes relevantes nos documentos de referéncia 01136,
Considerando a realidade da rotina clinica nas UBS, é possivel que os
cirurgides-dentistas brasileiros também disponham de tempo reduzido
para realizar os procedimentos de referéncia de pacientes aos outros
niveis de atencdo. Por esse motivo, neste estudo o tempo para realizacédo
de cada descricéo foi controlado, de forma a simular a real situacdo dos
profissionais na sua rotina clinica.

Foot, Naylor e Imison 22 ressaltaram a importancia de
se reportar adequadamente as informagdes, principalmente se houver
certeza ou suspeita de o problema ser grave, como nos casos de cancer.
O estudo de White et al. %> sugeriu que 11% dos pacientes
diagnosticados com cancer ndo tinham sido priorizados como urgentes
em decorréncia de documentos de referéncia inadequadamente
formulados. Além disso, Navarro, Onofre e Sposto 2, ao avaliarem o
conteldo de documentos de referéncia recebidas no Servico de
Medicina Oral da Universidade de Odontologia de Araraquara
(UNESP), afirmaram que nenhum dos 263 documentos analisados
relatou sobre a possibilidade de lesdo maligna, embora em alguns casos
o diagnoéstico definitivo tenha sido este. Jiwa et al. 2° ponderaram, ainda,
gue o agendamento de consultas pode ndo ser adequadamente efetuado
nos casos urgentes encaminhados com documentos de referéncias breves
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ou incompletos. Considerando de forma particular o céncer de boca e
suas lesdes precursoras, é também de fundamental importancia que os
profissionais do nivel primario de atencdo ndo deixem de fornecer a
Central de Regulacdo informacGes quanto a habitos como o tabagismo e
etilismo, sabidamente envolvidos na carcinogénese dessas lesGes e
também pontuadas de forma clara e objetiva no roteiro AE/UFSC.

Com relacdo aos itens essenciais para a definicdo de prioridade
de atendimento em Estomatologia, observou-se que no caso da lesdo A
estes foram melhor registrados com o roteiro AE/UFSC quando
comparados as descrigdes livres ou com auxilio do formulario do
MESB. O formuléario do MESB ndo mostrou oferecer maior suporte em
comparagao a descricao livre. Na lesdo B, o roteiro AE/UFSC continuou
sendo mais efetivo que o formulario do MESB. Curiosamente, também a
descrigdo livre foi superior quando comparada & descricdo com o
formulario do MESB. Uma possivel explicacdo para esse achado é que
0s participantes tenham se restringido apenas a preencher as
informacdes solicitadas no formulario do MESB, omitindo informages
adicionais relevantes que haviam sido citadas na descricéo livre.

Além disso, a aparente necessidade de alguns participantes em
sugerir um diagnéstico - embora tenha sido solicitada apenas a descricdo
da lesdo - também foi um achado curioso. Apesar de alguns autores
recomendarem ser importante haver sugestdo de diagndstico nos
documentos de referéncia %21, talvez no caso da Estomatologia a
descricdo detalhada da lesdo seja mais importante que levantar, de fato,
uma hip6tese diagnéstica. A descricdo adequada permitiria ao regulador
— desde que capacitado para tal — identificar, além do perfil da lesdo,
eventuais manobras clinicas ja realizadas pelo generalista, tratamentos
instituidos com ou sem resultado, além de informacdes adicionais que
poderiam auxiliar na definicdo de prioridade. O regulador poderia,
ainda, antecipar a necessidade de exames complementares necessarios,
como radiografias, por exemplo, antes da consulta com o especialista.
Por outro lado, uma hipdtese diagndstica equivocada levantada pelo
generalista, poderia, comprometer a priorizacdo do paciente, atrasar o
diagndstico e, consequentemente, o tratamento.

As descricbes com o uso do roteiro AE/UFSC mostraram-se
mais organizadas (seguindo os tdpicos propostos no roteiro), concisas e
com maior quantidade de informacfes. Essa organizacdo potencialmente
permite ao regulador formular mentalmente a imagem da leséo,
favorecendo o diagndstico diferencial e, consequentemente, propiciando
melhor defini¢do da prioridade do paciente. Ja estdo disponiveis alguns
protocolos de regulagdo em Estomatologia “* que objetivam direcionar,
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através de fluxogramas, o regulador na definicdo de prioridades, mas
que ainda continuam na dependéncia de uma boa descricdo clinica. Mais
estudos sdo necessarios a respeito da necessidade de os reguladores de
consultas para Estomatologia possuirem ou receberem formacéo
especifica que os permitam aventar hipdteses de diagnostico diferencial
a partir das descricGes fornecidas.

Também observou-se maior padronizagdo da terminologia com
o0 roteiro AE/UFSC. Um exemplo seria que com o roteiro AE/UFSC a
maioria dos participantes colocou o tamanho da lesdo em centimetros,
como solicitado no roteiro; j& na descricdo livre ou com o formulario do
MESB foram utilizados termos subjetivos, como lesdo “grande”,
“ampla”, “extensa”. Essa padroniza¢do poderia ser Util, também, para
uma posterior formulagdo de referéncia eletronica. Para alguns autores,
a comunicacdo por via eletronica poderia facilitar e melhorar a
qualidade dos encaminhamentos, embora continue a pressupor uma
ligacdo adequada, concisa e eficiente entre os profissionais 7. Alguns
estudos mostram experiéncias exitosas com profissionais que utilizam
esta tecnologia, com relatos de melhora na comunicacéo e diminuicéo
do tempo de espera para atendimento 24, maior velocidade na incluséo 36
e na incorporacdo dos dados do paciente ao documento de referéncia
2536 Entretanto, Chetcuti, Farrugia e Cassar 7 destacaram que sistemas
eletronicos devem necessariamente estar construidos de forma a
proteger os dados confidenciais do paciente, 0 que de certa forma
poderia limitar o uso dessas tecnologias. Adicionalmente, cabe destacar
que sistemas informatizados podem oferecer ao generalista a
oportunidade de incluir imagens da lesdo (ou de exames como
radiografias), que potencialmente acrescentariam informacdes adicionais
as eventualmente omitidas na descricdo textual; esta € uma questdo que
também precisa ser melhor estudada em futuras pesquisas.

Finalmente, é importante destacar que a maioria dos estudos,
incluindo este, é focada somente em um dos aspectos do processo
regulatério, o que certamente € uma limitacdo, ja que falhas no processo
regulatério ndo podem ser resolvidas com apenas uma intervencdo *4.
Outra limitagcdo deste estudo foi a utilizagdo de imagens de lesdes
bucais, que restringe a coleta de informag@es inerentes ao exame clinico
do paciente; a forma encontrada para compensar essa limitagdo foi a
disponibilizacdo de um campo especifico para estes dados no formulario
para a descricao das lesdes.
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Consideracdes Finais

O roteiro AE/UFSC demonstrou ter potencial para desenvolver,
nos cirurgides dentistas da atencdo primaria e académicos do Gltimo ano
do curso de Odontologia, melhor capacidade de realizar descricdes de
lesbes estomatoldgicas, quando comparado a descricdo livre ou
realizada com apoio do MESB.

Com avancos na qualidade de descricdo das lesbes bucais,
espera-se que os profissionais da atencdo primaria propiciem a Central
de Regulacdo informagdes que permitam qualificar a definicdo de
prioridades para o agendamento das consultas em Estomatologia.

Novos estudos devem ser realizados analisando instrumentos de
apoio a descricdo de lesdes bucais como mecanismos de referéncia,
especialmente em relagdo ao impacto da sua utilizacdo na regulacéo, na
integralidade da atengdo e na resolutividade do sistema, fortalecendo
assim a atengdo primaria enquanto coordenadora da rede de atencéo.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos dados apresentados neste estudo, concluiu-se que a
qualidade das descri¢des foi superior com o uso do roteiro AE/UFSC
guando comparadas aquelas sem uso de material de apoio (livres) ou
com o formulario do MESB. Na inclusdo dos itens essenciais para a
definicdo de prioridade, para a lesdo A obteve-se resultado semelhante,
com o roteiro AE/UFSC oferecendo maior suporte as descri¢des; para a
lesdo B, a descri¢do livre foi superior aquelas com o formulério do
MESB, enquanto que, quando comparadas ao roteiro AE/UFSC, ndo
houve diferenca estatistica entre elas. O roteiro AE/UFSC mostrou-se
mais eficiente do que o formulario do MESB em todas as andlises
realizadas.

Portanto, a disponibilidade de um formulério (como o do MESB)
ndo foi suficiente para melhorar a qualidade das descri¢cBes de lesdes
bucais pelos participantes. Ao estabelecer uma rotina para descri¢éo, o
roteiro AE/UFSC parece ter potencial para desenvolver nos seus
usuérios habilidades como observacéo, identificacdo e coleta adequada
de informagbes sobre as afecgBes bucomaxilofaciais, facilitando a
comunicacdo entre os profissionais dos diferentes niveis de atencdo em
salde bucal. A avaliacdo aqui apresentada foi efetuada em parceria com
a Secretaria Municipal de Salde de Floriandpolis e Biguacu, sendo que
o roteiro AE/UFSC foi recentemente distribuido as UBS dos municipios
de Floriandpolis e Sao José (na Grande Florianépolis). Com a gradativa
incorporacdo a rotina para referéncia de lesGes bucais, e a manutengéo
do acompanhamento dos documentos de referéncia junto a Central de
Regulacdo, pretende-se garantir a retroalimentacdo necessaria a incluséo
de eventuais melhorias no roteiro proposto. Estd em desenvolvimento,
também em parceria com a Secretaria Municipal de Salde de
Florian6polis, a versdo eletrbnica do roteiro AE/UFSC, a ser
incorporado ao sistema eletrénico em uso nas UBS. Com avangos na
qualidade de descricdo das lesdes bucais, espera-se que 0s profissionais
das UBS propiciem a Central de Regulacdo informacdes que permitam
qualificar a definicdo de prioridades para o agendamento das consultas
em Estomatologia, aprimorando o processo de referéncia e a oferta em
salde aos pacientes de acordo com o estabelecido pelos principios do
SUS.
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APENDICE A — Revisdo Expandida da Literatura

Referéncia e contrarreferéncia em satde

Em muitos sistemas de salde, unidades de atencdo primaria a
salde sdo o primeiro ponto de atendimento a pacientes pela facilidade
geografica de acesso para a comunidade (IBIYEMI; IBIYEMI, 2012).
Em caso de necessidade de atendimento por especialistas!, os
profissionais generalistas® encaminham o paciente para o atendimento
por especialistas na atencdo secundaria (PITERMAN; KORITSAS,
20053, 2005h; RAMANAY AKE, 2013), geralmente para a realizagéo
do diagnostico, necessidade de outras investigacdes/exames, tratamento
e também solicitagdo de segunda opinido (PITERMAN; KORITSAS,
2005b; RAMANAY AKE, 2013). Ou seja, a atengdo primaria ¢ a “porta
de entrada” para 0 sistema de salde, que envolve conhecimentos
especificos, técnicas e procedimentos especializados para diagndstico e
tratamento de alguns pacientes (PITERMAN; KORITSAS, 2005a).

Conceitualmente, denomina-se referéncia o transito do menor
para o maior nivel de atencdo a salide (por exemplo, da atencdo priméria
para a atencdo secundaria). Em contrapartida, a contrarreferéncia
compreende o transito do maior para 0 menor nivel de atencédo
(BRASIL, 2003).

A gestdo rapida e efetiva de pacientes entre 0s niveis de atencédo
requer um eficiente sistema de referéncia (IBIYEMI; IBIYEMI, 2012).
Além disso, a relacdo colaborativa entre generalistas e especialistas tem
grande importancia em sistemas de salude onde 0 acesso a atencdo
especializada é controlado pelos generalistas (BERENDSEN et al.,
2006). Adicionalmente, muitos sistemas de salide procuram assegurar
que aqueles pacientes mais necessitados — com maior urgéncia - sejam
atendidos antes. Os documentos de referéncia sdo, desta forma, de
grande importancia na tomada de decisdo relativa ao melhor momento
para o paciente ser atendido (JIWA et al., 2009).

Alguns sistemas de salde trabalham com Centros de Gestdo de
Referéncias, como descrito por Xiang et al. (2013), onde todos os
encaminhamentos de generalistas sdo submetidos a uma triagem. De
acordo com os autores, um dos objetivos desse sistema € o controle da

! Nota da autora: os termos genéricos mundialmente utilizados “profissionais
generalistas” e “profissionais especialistas” serdo utilizados, neste trabalho, como
indni ionai do primari issionai a
sindonimos de “profissionais da atencdo primaria” e “profissionais da atengdo
secundaria”, respectivamente, no cenario brasileiro.
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demanda e a redugdo de encaminhamentos desnecessarios e inadequados
aos servicos especializados.

No Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil, esta-se
estabelecendo um processo para o gerenciamento do transito de
pacientes entre os niveis de atencdo a salde. A acao regulatéria envolve
0 processo de operacionalizagdo, monitoramento e avaliacdo da
solicitacdo de procedimentos, realizada por um profissional de salde,
sendo observado, além das questdes clinicas, o cumprimento de
protocolos estabelecidos para disponibilizar a alternativa assistencial
mais adequada a cada caso. Dentro dessa légica, 0 Ministério da Salde
desenvolveu e disponibilizou um aplicativo online denominado Sistema
de Regula¢do — SISREG, com o objetivo de informatizar a Central de
Regulagdo. O SISREG representou 0 movimento inicial em diregdo a
informatizacdo dos Complexos Reguladores. As experiéncias a partir de
sua utilizacdo e o amadurecimento das metodologias e estratégias no
estabelecimento de centrais de regula¢do apontaram para a necessidade
de melhorias no sistema original. O DATASUS vem aprimorando este
sistema, estando disponivel atualmente a versdo SISREG Il (BRASIL,
2006a).

Comunicacdo entre profissionais da salde e entre os niveis de
atengdo — um ponto chave no cuidado continuado ao paciente 2

Nas ultimas décadas, os termos “cuidado partilhado”,
“coordenagdo do cuidado”, “manejo do cuidado”, “cuidado

LR I3 LT3

colaborativo”, “relagdo da atencdo primaria”, “colabora¢do da atengdo
primaria” tem sido cada vez mais utilizados para expressar o contexto da
integralidade e continuidade do cuidado ao paciente. Este contexto

2 Nota da autora: Na revisio da literatura, diversos foram os termos encontrados para
denominar diferentes instrumentos de apoio utilizados por profissionais da satde
para suporte a escrita de documentos de referéncia. Visando a padronizacéo de
conceitos, serdo utilizados os seguintes termos e respectivos significados, de acordo
com os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): (1) Guia/roteiro (termo usado no
inglés: guideline): conjunto de dire¢Bes ou principios apresentando regras para o0s
problemas e abordagens em qualquer campo de atividade. Refere-se a prestacdo de
cuidados em saide com respeito & conduta e administracdo, e ndo a decisdes
especificas para uma determinada situacdo clinica; (2) Guia de pratica clinica
(practice guideline, guidance form): conjunto de orientagdes ou principios para
auxiliar o profissional da satide nas decisdes relacionadas ao tratamento do paciente.
(3) Formulério (termos usados no inglés: form, proforma, structured format,
structure letter, form letter): documentos consistindo de ou contendo um nimero
significativo de campos em branco para o preenchimento.
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carrega em si a ideia da interdependéncia entre os profissionais da
salde, ndo somente aplicada entre generalistas e especialistas num
contexto interdisciplinar, mas também se estendendo ao contexto
multiprofissional do cuidado (PITERMAN; KORITSAS, 2005a).

A comunicacdo escrita na area da salde é importante tanto na
troca de informacgdes sobre o paciente quanto como um registro do
processo profissional (LINGARD et al., 2004). A troca de informagdes
sobre 0 manejo do paciente — essencial dentro desse cenario - pode
acontecer de Vvérias formas, como o contato telefénico, conversas
informais e documentos de referéncia (IBIYEMI; IBIYEMI, 2012;
SARDELLA et al., 2007). Documentos de referéncia sdo interfaces
comuns para trocas de informacgdes entre profissionais do nivel primario
e secundario de aten¢do a salde (CAMPBELL et al., 2004; MOLONEY;
STASSEN, 2010; TATTERSALL et al., 2002). Em algumas situagdes,
os documentos de referéncia se tornam o Gnico meio disponivel para tal
(IBIYEMI; IBIYEMI, 2012; JIWA et al., 2009; NAVARRO; ONOFRE;
SPOSTO, 2001) e, muitas vezes, determinam a qualidade do cuidado a
ser oferecido ao paciente (IBIYEMI; IBIYEMI, 2012).

Uma ligacdo formal através de documentos de referéncia entre
generalistas e especialistas nos diversos niveis de aten¢do a saude €
benéfica ao paciente (IBIYEMI; IBIYEMI, 2012). Os documentos de
referéncia refletem os pressupostos dos escritores, expectativas sobre 0s
leitores e a regulagdo do sistema em si (LINGARD et al., 2004). A alta
qualidade de tais documentos é parte essencial do adequado cuidado a
ser oferecido ao paciente, € 0 seu conteldo - com no minimo as
informacBes essenciais - permite avaliar a necessidade clinica e a
urgéncia do caso - ou seja, a prioridade para cada atendimento
(MOLONEY:; STASSEN, 2010). Com este objetivo, 0s documentos de
referéncia deveriam ser detalhados, concisos, praticos e Uteis
(NAVARRO; ONOFRE; SPOSTO, 2001).

No entanto, o contelldo desses documentos frequentemente nao
inclui as informacGes necesséarias (TATTERSALL et al., 2002), e a
consequéncia disso é que esta oportunidade impar de comunicagéo entre
os profissionais acaba se perdendo (CAMPBELL et al., 2004).
Documentos de referéncia considerados inadequados podem frustrar e
até mesmo confundir seus destinatarios, podendo comprometer o
transito seguro do paciente no sistema de salde (LINGARD et al.,
2004).

A comunicag8o entre os niveis de atencéo é essencial para a troca
de informacBes relativas a continuidade do tratamento e ao
acompanhamento do paciente; neste contexto, ndo apenas o0s
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documentos de referéncia sdo importantes, mas também nas respostas
enviadas a eles (documentos de contrarreferéncia) (BERTA et al., 2008;
CHETCUTI; FARRUGIA; CASSAR, 2009; SMITH; KHUTOANE,
2009; TATTERSALL et al., 2002).

Compreender, via documentos de referéncia, como as mensagens
sdo construidas, transmitidas e interpretadas pode inclusive ajudar a
ampliar o entendimento do complexo contexto social e profissional de
comunidades médicas, ja que - além de ter uma fun¢do social - a
linguagem carrega valores e crencgas de uma determinada comunidade.
A comunicagdo através de documentos de referéncia é um aprendizado
interdisciplinar e multiprofissional, sendo um processo bastante
implicito e sujeito a frustracdes e erros de comunicacdo (LINGARD et
al., 2004).

Um estudo conduzido por Shilo e Shilo (2014), em Israel, avaliou
a qualidade da comunicagdo escrita de jovens medicos na era da
Internet, tendo sido observado que o nivel da linguagem mostrou-se
surpreendentemente baixo, incluindo erros de vocabulario, de sintaxe e
textuais. Ainda, “novas” abreviacbes e falta de coeréncia, de
organizagao e de detalhes importantes foram achados comuns.

Lingard et al. (2004) conduziram um estudo sobre a relevancia da
comunicacdo via documentos de referéncia e contrarreferéncia.
Entrevistas foram efetuadas com 14 médicos professores (5 médicos da
familia, 5 psiquiatras e 4 cirurgides) e 13 médicos residentes (6 em
medicina da familia, 3 em psiquiatria e 4 em cirurgia). As perguntas
feitas aos participantes foram: “Como vocé decide quais informacoes
colocar no documento de referéncia?” e, mostrando um dos exemplos de
referéncia e contrarreferéncia dos 104 documentos enviadas
previamente pelos médicos (com sigilo de identificacdo), perguntavam
“Este documento contém as informacGes que vocé necessita como
leitor?”. Os professores consideraram retoricamente relevante nos
documentos de referéncia os conteudos: (i) educacional (enquanto
potencial  educativo); (ii) profissional (estimulando relacGes
profissionais); (iii) de audiéncia (antecipando estratégias e
constrangimentos do leitor); (iv) de sistema institucional (de acordo com
as questdes administrativas e operacionais); (v) médico-legal (como
relatério de registro para eventuais audiéncias); e (vi) avaliativo (para
avaliagdo do conhecimento e habilidade do escritor). Cada item foi
considerado como tendo importancia particular no contexto de producéo
e recebimento destes documentos. Enquanto os fatores clinicos teriam a
fungdo de promover o cuidado do paciente, os professores demostraram
um sofisticado entendimento sobre a relevancia retorica nos documentos
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de referéncia, como o nivel de detalhamento, a incluséo ou exclusdo de
determinados dados e a organizacdo das informacgdes. Os residentes,
entretanto, consideraram relevantes somente trés fatores: (i) avaliativo,
(ii) profissional e (iii) de audiéncia, ndo considerando a importancia
retérica dos documentos, além de relatarem pouca ou nenhuma instrucédo
recebida sobre como redigi-los. Os professores, portanto, demonstraram
um maior entendimento da importancia do contexto e reciprocidade
entre escritores e destinatarios; suas percepcdes do papel profissional
fazem com que partilhem as informacbes e responsabilidades com
outros profissionais mais facilmente.

A interface entre a comunicagédo, o cuidado continuo do paciente
e a continuidade do cuidado entre profissionais da salde ndo pode ser
alcangado com tecnologias isoladas de comunicagdo. O Grupo Europeu
de Trabalho na Qualidade da Pratica Familiar (EQuiP) recomenda que
para ocorrer uma melhora efetiva nesta interface, as mudangas
necessarias ndo sdo somente nos sistemas de saude, mas também no
modo com que os profissionais encaram seu papel e sua atuagdo nesse
contexto. Este grupo preparou uma lista de 10 itens fundamentais para o
adequado desempenho da interface entre atencdo primaria e secundéria
em saude: (i) lideranca, facilitando discussdes, resolucdes de nos criticos
e distribuicdo adequada de tarefas; (ii) compartilhamento do cuidado do
paciente, estimulando a comunicagdo entre os profissionais; (iii)
consenso na divisao de tarefas; (iv) roteiros locais desenvolvidos por
consenso de generalistas e especialistas; (v) avaliagdo do fluxo de
pacientes no sistema; (vi) utilizacdo de sistemas eletrdnicos (Vvii)
treinamento de especialistas e educacdo continuada para generalistas e
especialistas; (viii) formacao de equipes de trabalho; (ix) monitoramento
da qualidade do trabalho clinico, com uso de indicadores; (x) avaliacdo
da relacdo custo-beneficio, como resultado da melhora da qualidade em
salde (KVAMME, 2001).

Lindgard et al. (2004), citando um trabalho anterior (LINGARD;
HABER, 1999), afirmaram que para haver efetiva comunicagdo entre 0s
profissionais da salde via documentos de referéncia, 0s mesmos
precisam desenvolver um sofisticado senso l6gico sobre quais
informacBes sdo importantes para serem transmitidas, construindo um
texto conciso e relevante no contexto profissional. A importancia da
comunicacao seria determinada ndo apenas pelo conhecimento clinico
no processo de raciocinio diagndstico, mas também pelo processo
profissional de emissdo de opinido fundamentada e participacdo em
grupos multiprofissionais (relevancia retorica).
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Considerando que documentos de referéncia séo fontes potenciais
de informagdes sobre a pratica clinica e a habilidade da comunicacédo
escrita, Crossley et al. (2001) desenvolveram um instrumento,
denominado Sheffield Assessment Instrument for Letters (SAIL), para
avaliacdo da comunicacdo de profissionais através de documentos de
referéncias. O conteldo considerado padrdo-ouro nos documentos de
referéncia foi definido com base na frase “Este documento claramente
contem as informagdes que eu gostaria de ter sobre 0 paciente se eu
fosse o proximo profissional a atendé-lo ”. O instrumento desenvolvido
foi embasado em um consenso de boas praticas na comunicagao escrita
e, através de discussdo com 18 profissionais, foi comparado com o
padrdo e depois avaliado em diversos critérios: validade, resolubilidade,
viabilidade e impacto educacional. O SAIL envolvia 18 itens, incluindo
a listagem de problemas do paciente, histérico, exames, avaliagao geral,
manejo, acompanhamento e clareza, além de uma escala de 10 pontos
para uma avaliacdo geral do documento. O SAIL passou por valida¢do
preliminar como instrumento para avaliar a comunicacéo escrita, tendo
sido considerado altamente vidvel e de rdpida execucdo. Os autores
concluiram que, uma vez validado, este instrumento poderia ser
utilizado para diversas especialidades e ser de alta qualidade para a
avaliacdo da comunicacdo escrita de profissionais, além de que sua
retroalimentacdo (feedback) pode ajuda-los a melhorarem sua
comunicacao escrita.

Desafios na comunicacao e interacdo entre os profissionais da satde

A falta de informacbes clinicas essenciais em documentos de
referéncia pode gerar atraso no agendamento de consultas em
decorréncia da dificuldade de priorizacdo do atendimento (MOLONEY;
STASSEN, 2010), e em dltima instancia resultar em cuidado
inadequado e atraso no tratamento (IBIYEMI; IBIYEMI, 2012).
Assegurar que tais documentos contenham os dados necessarios resulta
em economia de tempo, reduzindo também a repeticdo desnecessaria de
exames diagndsticos; por outro lado, ajuda a evitar a insatisfacdo do
paciente e a perda de confianca do mesmo no generalista
(TATTERSALL et al., 2002). Em um relatério de pesquisa com foco na
qualidade do diagndstico e da referéncia realizado com apoio do The
King’s Fund (Inglaterra), Foot, Naylor e Imilson (2010) levantaram que
entre os fatores envolvidos para um diagnostico de alta qualidade estéo a
coleta de informac@es e de evidéncias suficientes e a redugdo no tempo



83

entre a investigacdo e o manejo do paciente, principalmente se houver
certeza ou suspeita de o problema ser grave, como no caso de cancer.

White et al (2004), apesar de contarem com um sistema de via
rapida para lesbes potencialmente malignas no Servico de Medicina
Oral do Birmingham Dental Hospital, observaram que nem sempre a
priorizacdo do paciente era possivel, pois muitos documentos de
referéncia continham dados insuficientes para permitir o julgamento
adequado do caso. Uma avaliagdo realizada no servigo sugeriu que 11%
dos pacientes diagnosticados com cancer ndo tinham sido priorizados
como urgentes em decorréncia de documentos de referéncia
inadequadamente formulados.

Farup et al. (2011) avaliaram a causa de pacientes com doenga de
refluxo gastresofagico continuarem a apresentar sintomas da doenca,
tendo em vista ser o tratamento facilmente disponivel, barato e seguro.
Doze pacientes nesta situacdo participaram da pesquisa atraves de uma
entrevista semiestruturada focada na avaliagdo do paciente sobre a falha
do tratamento. Estas entrevistas foram analisadas por 18 medicos (6
clinicos gerais, 6 gastroenterologistas e 6 cirurgides especialistas), que
responderam a um questionario com perguntas relacionadas ao paciente,
a0 Servico primario, ao servico secundario e a interacdo dos servicos de
salde, buscando a opinido dos médicos acerca da opinido dos pacientes.
A causa mais importante de falhas no tratamento foi considerada a falta
de interacdo entre os servicos de salide (35%), seguidas por falhas na
atencdo primaria (28%), secundaria (27%) e, por Ultimo, falhas
atribuidas aos pacientes (10%). Os autores concluiram que a falta de
interacdo e comunicacdo entre os servicos de saude foi o fator mais
importante para ocorrerem falhas no tratamento dos pacientes.
Consideraram este um problema complexo e que ndo poderia resolvido
com somente uma interveng&o.

A comunicacdo também parece nao ocorrer de forma adequada
no sentido inverso, ou seja, do especialista para o generalista. Apesar
dos documentos de contrarreferéncia terem recebido menor atencéo dos
pesquisadores (em comparacdo aos documentos de referéncia), esta
interface também pode impactar significativamente no sistema de satde
e na continuidade do cuidado ao paciente (HARRIS et al., 2007). Além
disso, alguns estudos tem levantado o potencial educativo da
comunicacéo do especialista com o generalista na educacéo continuada
destes Ultimos (BERENDSEN et al., 2006, 2009), além daqueles que
reforcam o aprendizado matuo entre os profissionais (NEWTON;
ECCLES; HUTCHINSON, 1992; WESTERMAN et al., 1990).
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As contrarreferéncias geralmente contem detalhes clinicos
padronizados e pouca ou nenhuma consideracdo importante sobre o
diagndstico, tratamento ou informagdes transmitidas ao paciente ou
familiares. Além disso, perguntas especificas do generalista raramente
sdo respondidas de forma explicita (GROL et al., 2003).

As razdes pelas quais, muitas vezes, 0s especialistas ndo enviam
documentos de contrarreferéncia sdo vérias, como observado no estudo
de Smith e Khutoane (2009) realizado no George Mukhari Hospital
(Africa do Sul). Sobrecarga de trabalho, atraso no atendimento de outros
pacientes, logistica do servico de referéncia e ndo motivacéo (financeira)
quando em setor publico foram alguns motivos apontados. A
ilegibilidade de documentos de referéncia e encaminhamentos
desnecessarios foram relatados como motivos para a ndo resposta por
parte dos especialistas. Além disso, a impressao que estes tem é que a
resposta ndo chega ao seu destino, pois naquele hospital o paciente é
guem deve entregar a resposta diretamente ao generalista. Apesar disso,
todos o0s especialistas tem ciéncia que deveriam enviar a
contrarreferéncia, e ndo somente quando é necessario passar instrucdes
ao nivel primario para a continuidade do tratamento.

Situacdo semelhante foi reportada por Harris et al. (2007)
entrevistando 10 médicos de diferentes especialidades no municipio de
Camaragibe (Pernambuco, Brasil), com objetivo de identificar os
obstaculos que interferiam na utilizacdo da contrarreferéncia pelos
especialistas. A maioria deles compreendia os beneficios oferecidos
pelos documentos de contrarreferéncia, apesar de ndo os utilizarem
rotineiramente. As justificativas para isso foram diversas, com fatores
extrinsecos e intrinsecos envolvidos, podendo ser divididos em;
organizacdo do espaco de trabalho, inibicdo para a comunicacéo,
isolamento profissional e o perfil da educacdo médica. Entretanto, a
insatisfacdo com a forma ou qualidade dos documentos de referéncia
ndo foi um achado que explicasse a pouca utilizacdo da
contrarreferéncia. Ao invés disso, a necessidade de maior familiaridade
com os generalistas, de maior proatividade na organizagdo do sistema
municipal de salde, e o sentimento de falta de preparo - devido a
formagdo médica - para a continuidade dos cuidados em salde foram as
causas detectadas para a ndo adocdo de documentos de contrarreferéncia
como forma de comunicacdo entre os niveis primario e secundario de
atencdo.

Berendsen et al. (2006), através de um estudo qualitativo,
analisaram o ponto de vista de especialistas a respeito de suas préaticas
colaborativas com os generalistas. Dezoito especialistas participaram do
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estudo (12 clinicos gerais, 4 cirurgides e 2 radiologistas) através de
entrevista semiestruturada. Os motivos mais importantes levantados pelo
estudo para os especialistas trabalharem de forma colaborativa com os
generalistas foram: (i) a regulagdo do fluxo de pacientes, pois a
resolucdo de problemas de pacientes na atencdo primaria diminui a
necessidade de consultas especializadas e, assim, ha reducdo no tempo e
na lista de espera para atendimento especializado; (ii) troca (ou
compartilhamento) de conhecimento (ou de experiéncias) entre 0s
profissionais; (iii) a relacdo entre os profissionais, pois relataram a
importancia de se conhecer o generalista para uma relacdo mais facil e
prazerosa; e (iv) motivacdo reciproca, com trabalho em conjunto para
encontrar solugdes. Uma das opinides dos especialistas foi a de que o
paciente deveria ser tratado por uma equipe qualificada, possivelmente
com o generalista no centro do cuidado, mas para isto todos os
envolvidos compartilham objetivos em comum. Além disso, o0s
especialistas relataram que a relacdo com 0s generalistas estad se
tornando mais distante, e isso pode ser tanto pelo fato de os generalistas
estarem mais ocupados, quanto pelas mudancas no perfil da atencéo
priméaria. Adicionalmente, os especialistas gostariam que a qualidade
dos encaminhamentos melhorasse, tendo demonstrado grande interesse
nesta relacdo colaborativa, ja que 0 acesso do paciente a atencdo
especializada ocorre através dos generalistas.

Em outro estudo qualitativo, Berendsen et al. (2007) analisaram,
por entrevistas, a opinido de 21 generalistas a respeito de modelos
colaborativos entre generalistas e especialistas, além dos tradicionais
contatos telefénicos e documentos de referéncia. Todos os generalistas
consideraram como essencial a relacdo colaborativa com 0s
especialistas, pois partilham da responsabilidade e do cuidado do
paciente. A maioria dos entrevistados relatou que a colaboracéo entre 0s
profissionais € facilitada quando eles se conhecem, tornando a
comunicacdo mais agradavel, sincera e facil, além da melhor
compreensdo acerca do método de trabalho de cada um.
Adicionalmente, referiram querer ser considerados tdo competentes
quanto os especialistas e com o mesmo nivel de respeito; também
consideraram importante a compreensdo, pelos especialistas, dos
métodos e competéncias dos generalistas. Uma razdo apontada pelos
generalistas para atuar de forma colaborativa foi o aumento de seus
conhecimentos, com beneficio aos pacientes. Os entrevistados também
relataram ser motivante o desenvolvimento de novas iniciativas
conjuntas, criando um ambiente de trabalho prazeroso com a
corresponsabilidade do cuidado ao paciente. Ponderaram que projetos
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deveriam ser desenvolvidos para um fim comum entre os profissionais,
e ndo somente para suprir as necessidades dos especialistas. Entretanto,
0s participantes enumeraram trés impedimentos para o desenvolvimento
de formas de colaboracdo: (i) alguns relataram que mudangas ndo seriam
necessarias, pois o nivel de colaboracéo ja era considerado excelente;
(ii) o tempo necessario para o desenvolvimento de novas praticas; e (iii)
experiéncias passadas negativas com diferentes modelos de colaboracéo.
Os autores reforgaram que o estabelecimento de relagdo pessoal entre os
profissionais é frequentemente considerado fundamental para melhorar a
comunicacao, confianca e colabora¢do no cuidado ao paciente.

A comunicacdo entre generalistas e especialistas no processo de
referéncia de pacientes tem sido classificada como inadequada em
diversos estudos (GANDHI et al., 2000; HODGSON et al., 2006;
IBIYEMI; IBIYEMI, 2012) em termos de qualidade (GANDHI et al.,
2000; HODGSON et al., 2006; IBIYEMI; IBIYEMI, 2012), tempo
(GANDHI et al., 2000) e contetdo (IBIYEMI; IBIYEMI, 2012).
Compreender os problemas e desafios que envolvem a comunicagdo
entre os profissionais deve ser a primeira etapa para melhorar o0 processo
de referéncia (GANDHI et al., 2000).

Berendsen et al. (2009) analisaram o valor que generalistas e
especialistas atribuiam a sua comunicacdo através da aplicacdo de
guestionarios a 259 generalistas e 232 especialistas. Apesar da maioria
dos generalistas (82,7%) considerarem as contrarreferéncias de boa
qualidade, somente 29,1% dos especialistas percebiam as referéncias
desta forma. Apenas um quarto dos generalistas (22,5%) considerou que
as contrarreferéncias eram respondidas em tempo oportuno; por outro
lado, 61,8% dos especialistas consideraram apropriado o tempo de envio
de suas respostas. Houve contradicdo, também, na opinido sobre o
cumprimento, por parte dos generalistas, das recomendacdes feitas pelos
especialistas: 92,2% dos generalistas afirmaram segui-las, mas somente
49,5% dos especialistas concordaram com essa afirmagdo. Ambos
consideram importante o recebimento de feedback de seus colegas;
contudo, reportaram que este feedback é realizado mais frequentemente
pelos especialistas do que pelos generalistas. Os autores afirmaram que
as dificuldades na comunicacao entre generalistas e especialistas ndo séo
percebidas uns pelos outros, e que, apesar deste problema ser conhecido
h& tempos, talvez essa falta de interagdo o perpetue.

Westerman et al. (1990) avaliaram a qualidade da comunicacédo
nos documentos de referéncia e contrarreferéncia dos Departamentos de
Medicina Interna, Neurologia, Gastroenterologia e Dermatologia no
Free University Hospital (Amsterdan). Cento e quarenta e quatro
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referéncias e suas respectivas contrarreferéncias foram analisadas aos
pares por 4 generalistas e 4 especialistas (um de cada especialidade),
resultando um total de 1152 julgamentos de acordo com critérios pré-
estabelecidos. Somente 39,5% dos documentos de referéncia (455
documentos) foram considerados bons ou excelentes, sendo a maioria
classificada como de baixa qualidade; ao contrario, 78,6% das
contrarreferéncias (905 documentos) foram consideradas boas ou
excelentes. Metade dos generalistas foi explicita sobre o motivo do
encaminhamento, mas apenas poucos deles solicitaram o retorno do
paciente apds a consulta com o colega. Em 55 a 60% dos casos,
considerou-se que 0s especialistas responderam muito bem aos
generalistas no que se refere a0 motivo do encaminhamento, além de
disponibilizarem um resumo dos achados objetivos e subjetivos, da
avaliacdo do paciente e do plano de tratamento. Finalmente, houve
concordancia que 50 a 60% dos pares de documentos forneceram um
bom entendimento dos casos clinicos. Os autores concluiram que
melhorias na comunicagdo sempre podem ser alcancadas, e que uma boa
estratégia para isso seria a mensuragdo das respectivas deficiéncias.

De acordo com Foot, Naylor e Imison (2010), a referéncia é
considerada um ponto-chave para os generalistas, sendo realizada para o
estabelecimento ou confirmacdo do diagnostico, tratamento da doenca,
realizacdo de testes especificos ndo disponiveis na atencdo primaria e
segunda opinido no manejo do paciente. O processo de referéncia
envolveria corresponsabilidade entre profissionais da satde. Segundo os
autores, referéncias de alta qualidade deveriam considerar os seguintes
pontos: (i) a necessidade (pacientes encaminhados somente quando
necessario, sem perda de tempo); (ii) o destino (pacientes referenciados
ao local mais apropriado); e (iii) 0 processo (conducdo do processo de
referéncia). Para que este Gltimo seja bem conduzido, as investigacdes
necessarias deveriam ser realizadas antes do encaminhamento do
paciente e 0os documentos de referéncia deveriam conter as informagdes
necessarias, em um formato acessivel. Intervencbes educacionais e o
desenvolvimento de roteiros sdo algumas das intervengdes que poderiam
melhorar a qualidade da referéncia. Além disso, mecanismos e
incentivos para melhorar a comunicacdo entre generalistas e
especialistas deveriam ser explorados, j& que uma boa relagdo facilita a
troca de informagdes e oferece oportunidades de aprendizado, servindo
de base para diagndsticos e referéncias de alta qualidade (FOOT;
NAYLOR; IMISON, 2010).

Gandhi et al. (2000) levantaram que a forma mais comum de
troca de informac6es entre os profissionais do Brigham and Women's
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Hospital (Boston) foi através de documentos de referéncia. Entretanto,
28% dos generalistas estavam insatisfeitos com o contetdo dos
documentos que enviavam e recebiam, enquanto 11% dos especialistas
encontravam-se insatisfeitos com o conteddo de seus documentos e 43%
deles com o conteldo daqueles que recebiam. Os especialistas relataram
que as informagBes mais importantes nos documentos de generalistas
seriam: (i) os problemas a serem resolvidos, (ii) questbes clinicas a
serem respondidas, (iii) detalhes improvaveis de serem fornecidos pelo
paciente, (iv) doengas existentes e (v) medica¢es em uso; entretanto, 0s
generalistas afirmaram que dificilmente incluiam estas informacGes. Por
outro lado, os generalistas relataram ter importancia nos documentos de
contrarreferéncia: (i) a resposta a questdes especificas, (ii) a avaliacdo
do especialista sobre o paciente, (iii) os resultados de exames e
procedimentos realizados e o (iv) o tratamento proposto e instituido; da
mesma forma, os especialistas afirmaram que normalmente néo
incluiam essas informagdes. Os autores salientaram que a falta de
informacGes relevantes provavelmente ocorre devido ao tempo escasso
para execucdo da tarefa de escrita dos documentos, ja que ambos os
grupos relataram a necessidade de tempo habil para elaborar um
documento de referéncia adequado.

Tattersall et al. (2002), através de uma revisdo de literatura,
levantaram que o problema mais comum nos documentos de referéncia
era a falta do relato sobre investigaches prévias e o detalhamento
insuficiente das informagBes. Em contrapartida, a omissdo sobre
tratamentos propostos, resultados esperados e problemas psicossociais
envolvidos eram comuns nos documentos de contrarreferéncia.
Desenvolveram, entdo, um treinamento com especialistas em Oncologia
sobre a forma considerada mais adequada para redigir as
contrarreferéncias. Finalmente, elaboraram um roteiro com os itens
considerados importantes pelo Royal Australian College of General
Practitioners, o qual foi utilizado durante todo o treinamento. Os autores
demonstraram um aumento significativo do contetido destes documentos
depois do treinamento e a satisfacdo dos respectivos destinatarios.
Afirmaram, ainda, que ha claras vantagens em se usar um formato
estruturado para documentos de referéncia e contrarreferéncia, e que
estes formatos estruturados tém o potencial de melhorar a qualidade da
comunicacao entre generalistas e especialistas.

Ferreira et al. (2010), ao avaliarem aspectos do resultado da
implantacdo do Complexo Regulador na organizacdo do Sistema
Publico de Salde de Ribeirdo Preto — Sdo Paulo, observaram que o
problema mais prejudicial para a acdo regulatoria de consultas médicas
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foi o dado clinico incompleto. Os autores observaram que uma boa
descricdo clinica facilitava o trabalho dos reguladores, além de permitir
a identificacdo, nos encaminhamentos, de alguns casos que ndo
necessitavam ser primariamente encaminhados, e sim atendidos na
atencdo primaria. Os autores ressaltaram a importancia dos documentos
de referéncia e seu conteido informacional para a préatica regulatéria.

Jiwa et al. (2009) em um estudo nos dois principais hospitais
metropolitanos de Perth (Australia) tiveram trés objetivos: (i) classificar
a qualidade dos documentos enviados a clinica de Gastroenterologia; (ii)
comparar, por escores, 0s sintomas relevantes nos documentos com o
diagnostico final; e (iii) solicitar a 4 especialistas a opinido sobre o
conteldo dos documentos no impacto da marcacdo de consultas. O
diagnostico final do paciente e a urgéncia do encaminhamento também
foram registrados. O total de 207 documentos foi selecionado para a
andlise da qualidade e de 42 documentos para a avaliacdo da opinido dos
especialistas. Os especialistas concordaram sobre as documentos que
provavelmente continham doengas graves, assim como na proporgdo
daquelas que continham dados relevantes dos generalistas. Entretanto,
ndo houve concordancia nos casos que poderiam ser triados somente
com os documentos de referéncia. Os autores observaram que 0S
pacientes encaminhados como ‘“urgente” ndo foram os mais
sintomaticos (informacdo considerada importante), além de que néo
houve associacdo entre a qualidade do documento de referéncia e
diagnostico histopatoldgico da lesdo. Afirmaram que dados detalhados
seriam essenciais para que a priorizacdo de atendimento fosse realizada,
e que o agendamento de consultas poderia ndo ser adequadamente
efetuado nos casos urgentes que fossem encaminhados com documentos
de referéncias breves ou incompletos.

Um dos objetivos do estudo conduzido por White et al. (2004) foi
avaliar a qualidade dos documentos de referéncia para lesbes
supostamente malignas encaminhados por dentistas generalistas ao
servico de Medicina Oral do Birmingham Dental Hospital (Inglaterra,
Reino Unido). Os documentos que continham as caracteristicas de
interesse (mancha vermelha/branca, aumento de volume ou Ulcera)
foram classificadas em dois grupos, de acordo com seu conteddo: (i)
Grupo A — incluia os documentos que continham informacdes gerais
bésicas e detalhes mais especificos; e (ii) Grupo B - incluia os
documentos contendo somente informagOes gerais basicas. Para serem
incluidas no Grupo A os documentos teriam que atingir um escore pre-
determinado, sendo entdo considerados “boas referéncias”. As
pontuagBes mais altas para determinagdo do escore foram atribuidas a
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descricdo detalhada da lesdo (em relacdo ao aspecto salpicado,
espessura, textura, margem em rolete), detalhes basicos de descricdo
(coloragdo, localizacdo e se ulcerada) e fatores de risco do paciente.
Outras informagdes incluiam detalhes do manejo (uso de
medicacdes/bochechos, realizagdo de bidpsia ou outro procedimento),
data de nascimento e numero de telefone do paciente. Dos 64
documentos selecionados, 30 foram alocados no Grupo A e 34 no Grupo
B. A maior diferenga entre os grupos foi na descricdo da lesdo, pois
enquanto o grupo A forneceu maior detalnamento, o grupo B forneceu
informacGes muito basicas (ndo atingindo o escore minimo). Em sintese,
0s itens basicos essenciais para um documento de referéncia foram
incluidos pela maioria dos participantes, todavia, para um julgamento
adequado de lesbes supostamente malignas, mais informacgdes seriam
necessarias, como a descricdo detalhada da lesdo (aproximadamente
metade dos documentos ndo continha tal detalhamento). Os autores
ponderaram que a maioria dos profissionais do Grupo A tinha sido
graduado recentemente e pela Universidade de Birmingham, enquanto
aqueles do Grupo B eram graduados hd mais tempo e provindos de
outras escolas.

Baseados no formulario estabelecido pelo Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), de 1998, com as recomendagdes minimas
para a comunicacdo entre atencdo primaria e secundaria, Moloney e
Stassen (2010) avaliaram a qualidade dos documentos de referéncia
recebidos no Departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial do Dublin
Dental School and Hospital (Irlanda). Cem documentos de referéncia
consecutivos foram avaliados considerando as seguintes categorias: (i)
detalhes do paciente, (ii) detalhes do profissional solicitante, (iii)
detalhes do registro profissional, (iv) informagdes clinicas fornecidas,
(v) questBes sociais e (vi) escrita legivel e compreensivel. Dados dos
pacientes, como nome, endereco e data de nascimento, foram
considerados satisfatérios. Entretanto, o género foi relatado em somente
55% dos documentos, e 0 nimero do telefone em apenas um de cada
cinco documentos. Os dados do profissional solicitante (nome, enderego
e telefone) foram quase 100% registrados, com exce¢do de fax e e-mail.
O registro do profissional ndo foi relatado em nenhum documento.
Frequentemente os documentos ndo continham as informagdes clinicas
dos pacientes. O relato da queixa principal esteve ausente em 43% dos
documentos e 0 historico da queixa em 78%; os autores afirmaram que €
impossivel priorizar atendimentos sem estas informac6es. Além disso,
somente 51% dos documentos continham informagdes sobre os achados
clinicos e apenas 20% relataram resultados de exames. Somente 34%
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registraram o histérico médico, 9% o0 uso de medicacdo e 2%
informacGes adicionais, como alergias. No que se refere as questdes
sociais, 0s autores defenderam que quando ndo houvessem questbes
relevantes a serem relatadas, isso também deveria ficar registrado de
forma clara. Os autores ponderaram que o termo “lesdo” usado de forma
ndo especifica (ou seja, sem nenhuma outra caracteristica descritiva,
como tamanho, forma, consisténcia, coloracdo e ulceracdo) torna
impossivel a avaliacdo da referéncia. Por fim, nenhum dos documentos
estava completamente preenchido de acordo com o SIGN, e, ainda,
informac0es clinicas essenciais foram frequentemente omitidas.

Buscando avaliar a opinido de consultores® nigerianos a respeito
da qualidade dos documentos de encaminhamento, Arighede e Dosumu
(2010) aplicaram um questionario estruturado em quatro centros de
atencdo tercidria em Odontologia (hospitais universitarios). O
questionario foi dividido em trés partes, solicitando: (i) a percepcdo
sobre a qualidade dos encaminhamentos recebidos (excelente, boa,
adequada ou pobre); (ii) os topicos que seriam relevantes, dentre varias
opcdes disponiveis, para um encaminhamento de qualidade; e (iii)
rapidez na resposta, recebimento da contrarreferéncia e formago dos
académicos para a escrita dessas referéncias. Dentre os 40 questionarios
respondidos, a maioria (22,9%) considerou como “pobre” oS
documentos de referéncia recebidos. Os itens considerados mais
relevantes para estarem incluidos nos documentos foram, em ordem
decrescente: nome do paciente, medidas tomadas pelo profissional até o
momento do encaminhamento, data do encaminhamento, histérico e
descricdo precisa das queixas do paciente. As respostas aos
encaminhamentos foram consideradas, pelos consultores,
frequentemente rapidas (37,5%), mas o documento de contrarreferéncia
dificilmente foi efetuado (32,5%); além disso, a opinido dos
participantes em relacdo ao ensino foi de que dificilmente os estudantes
sdo ensinados a escrever documentos de referéncia (32,5%), e isso
poderia explicar a baixa qualidade encontrada ser um problema
crescente na referéncia de pacientes naquele servico.

% Consultores: traduzido do inglés “conmsultants”. O termo refere-se a
profissionais que fornecem trabalho especializado em areas especificas
(http://fen.wikipedia.org/wiki/Consultant), mas que ndo trabalham diretamente
na prética clinica, e sim como administradores, coordenadores ou peritos
(http://www.wisegeek.com/what-is-a-dental-consultant.htm). Com este enfoque,
talvez seja possivel fazer uma relagdo entre o trabalho desenvolvido por esses
consultores e pelos reguladores do sistema de satde publico brasileiro.
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Outro estudo também desenvolvido na Nigéria (IBIYEMI,
IBIYEMI, 2012) buscou verificar a qualidade e o contetdo dos
documentos de referéncia de unidades de salde da periferia para o
Centro de Odontologia do University College Hospital (Ibadan).
Durante um ano, os documentos recebidos de unidades de atencédo
primaria e secundaria foram analisados utilizando um questionario
estruturado. Do total de 134 documentos, a maioria foi enviada por
médicos (85,4%), sequido de cirurgides-dentistas (13,2%) e de técnicos
em enfermagem (1.4%). O nome dos profissionais ndo constava em 44%
dos encaminhamentos feitos por médicos e em 27% dos
encaminhamentos feitos por dentistas. O principal motivo para o
encaminhamento foi a falta de instalagfes adequadas para o tratamento
(29,9%), a falta de conhecimento necessario para o cuidado do paciente
(22,4%) e a pedido do paciente (20,1%). A maioria dos documentos
estava inadequada, com omissdo de informacbes importantes. Em
98,2%, ndo havia o historico médico; em 80,8% néo havia historico
odontoldgico; 86,4% dos encaminhamentos ndo faziam mencdo a
exames ja realizados; 57,5% nado descreviam os achados clinicos; em
37,8% ndo foi incluida a suspeita de diagndstico; 70,6% omitiam
informacBes sobre eventuais tratamentos realizados; e em 22,6%, ndo
foi informado o motivo do encaminhamento.

Orimadegun et al. (2008) avaliaram o conteldo dos documentos
de referéncia na unidade de emergéncia pediatrica do University College
Hospital (Nigéria). Os 974 documentos consecutivos recebidos no
periodo de seis meses correspondia a somente 54,8% de admissdes no
servico; os autores levantaram, portanto, que o restante dos pacientes era
atendido sem o encaminhamento apropriado. Grande parte dos
documentos ndo continha informacdes como endereco do solicitante
(32,5%), idade do paciente (50,2%), histdria da queixa atual (36,6%),
histérico médico (86,1%), achados clinicos (47,9%), resultados de
exames (78,3%), tratamento ou intervencOes realizadas (57,2%),
hipotese diagndstica (38,6%), expectativa do solicitante (95,6%) e
motivo do encaminhamento (23,9%). Os autores afirmaram que a
maioria dos documentos ndo continha o contetdo considerado minimo
pelos especialistas, e sugeriram que a introducdo de um formulério
poderia melhorar o processo de referéncia.

A falta de informagdes sobre o histdrico médico dos pacientes
encaminhados para um servico de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial foi reportada por DeAngelis, Chambers e Hall (2010).
Foram avaliados 54 pacientes (a maioria encaminhada por dentistas e
médicos generalistas). Os pacientes foram submetidos a uma consulta
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inicial para levantar o histoérico médico; apds, os dados obtidos foram
comparados aos dados contidos nos encaminhamentos. Somente 29,6%
dos encaminhamentos continham todo o histérico médico relevante dos
pacientes, sendo, na média, o encaminhamento médico mais completo
(62,4%) do que aqueles realizados por dentistas (55,2%). Os itens mais
registrados nos encaminhamentos foram a tendéncia ao sangramento, o
uso de bisfosfonatos e diabetes; um dos itens menos reportados (33,3%),
especialmente pelos dentistas (0%), foi a historia pregressa de cancer de
cabeca e pescogo e radioterapia. O mais preocupante, na visdo dos
autores, foi que em 22,2% dos encaminhamentos o histérico médico era
inexistente. Os autores concluiram que a histdria médica nos
documentos de referéncia deve ser considerada, no melhor dos casos,
como incompleta, e avaliaram ndo haver grandes mudangas nos ultimos
anos neste sentido.

O estudo desenvolvido por Navarro, Onofre e Sposto (2001)
avaliou o conteido minimo requerido nos documentos de referéncia
enviados ao Servigo de Medicina Oral da Universidade de Odontologia
de Araraquara (UNESP). Os documentos foram analisados através de
alguns itens considerados essenciais, que transmitiriam ao regulador
informacdes clinicas necessarias sobre histdria clinica e motivo do
encaminhamento. Estes itens incluiam: (i) identificacdo do profissional e
do paciente, (ii) queixa principal, (iii) exames laboratoriais, (iv)
consultas prévias e (v) medicamentos utilizados para o problema. Do
total de 263 documentos, 68,6% provinham de servigos publicos, sendo
a maioria de dentistas. A maioria dos documentos foi considerada
insatisfatoria nos itens avaliados, incluindo a auséncia do nome do
profissional solicitante, endereco e telefone, tornando inviavel o contato
para discussdo do caso, se necessario. Além disso, mais de 50% dos
documentos estavam enderecados incorretamente, causando problemas
ao paciente e a equipe e, em alguns casos, atrasando o processo de
diagnostico. Dados como endereco, telefone e idade dos pacientes
também foram omitidos. Entretanto, os autores afirmaram que detalhes
clinicos das lesdes foram as principais omissGes encontradas nos
documentos. O item mais registrado foi o local anatdmico acometido
(relatado em quase dois tercos dos documentos), mas 0s autores
ponderaram que este item sozinho ndo € suficiente sem outras
caracteristicas clinicas e a queixa principal. Em aproximadamente 80%
dos documentos ndo foram relatadas as descri¢ces das caracteristicas
das lesBes bucais, sintomas, diagndstico clinico e tempo de evolucéo,
sendo estes itens de fundamental importancia para o consultor, segundo
os autores. Consultas prévias com outros profissionais foram registradas
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em somente 2% dos documentos, e a taxa de omissdo de informacéo
sobre 0 uso de medicacdo prévia foi de 9:1. Nenhum dos documentos
relatou sobre a possibilidade de lesdo maligna, sendo que algumas delas
tiveram esse diagnostico. Os autores concluiram haver sérias
deficiéncias a respeito de itens considerados essenciais para um bom
documento de referéncia, e sugeriram que documentos-padrdo seriam
importantes para reduzir a omissdo de informacGes e melhorar a
qualidade das referéncias.

Grol et al. (2003) avaliaram se a melhora nos documentos de
referéncia repercutia para uma melhor documento de contrarreferéncia.
O total de 637 referéncias e contrarreferéncias dos departamentos de
Medicina Interna, Pneumologia, Neurologia, Ginecologia e Ortopedia
foram analisadas. Os documentos de referéncia deveriam conter dois
critérios: (i) informag@es clinicas (quatro ou mais dos seguintes dados:
sintomas do paciente, achados de exames anteriores, realizacdo de
outras investigagdes ou de tratamentos e medicag¢des em uso); e (ii) ao
menos uma solicitacdo especifica ao especialista (diagnostico,
tratamento efou plano de tratamento). JA& os documentos de
contrarreferéncia foram classificados de acordo com a presenca de
informacdes clinicas (anamnese, achados clinicos, resultado de exames,
diagnostico, tratamento e plano de tratamento) e consideracgdes clinicas
(informagbes fornecidas ao paciente/familia e consideracdes sobre o
diagndstico e/ou tratamento). Dos documentos de referéncia, 35%
preenchiam o primeiro critério, 59% o segundo e somente 20% ambos
0s critérios. Ja nas contrarreferéncias, o fornecimento de informacdes
clinicas variou de 62% (informacdes sobre o tratamento) até 93% (dados
de anamnese), sendo o plano de tratamento o item mais relatado (92%) e
consideracdes sobre o tratamento o menos (16%); aproximadamente
80% ndo continham nenhuma consideracdo sobre diagnostico ou
tratamento, e muitas das contrarreferéncias iniciavam com uma
repeticdo da razdo (75%) ou dos sintomas (62%) dos documentos de
referéncia. Foi observado que a relacdo é geralmente fraca entre
generalistas e especialistas, além da aparente falta de comunicacéo/troca
de informacg6es entre eles. Mesmo quando o documento de referéncia
continha uma solicitacdo especifica, somente 11% a 14% das
contrarreferéncias forneciam uma resposta explicita; de 20 a 42% néo
forneciam qualquer resposta. Quando a contrarreferéncia comegava com
a repeticdo da pergunta do generalista, 38% apresentavam resposta
explicita. Além disso, quando o documento de referéncia fornecia as
informacBes clinicas necessarias, as contrarreferéncias também
continham informagBes e consideracdes clinicas suficientes. Por outro



95

lado, quando o generalista solicitava, nos documentos de referéncia,
alguma informacédo especifica, o especialista geralmente fornecia, nas
contrarreferéncias, menos informagfes além da solicitada. Os autores
concluiram que a qualidade de ambos o0s documentos
(referéncia/contrarreferéncia) poderia ser melhorada, mas demonstraram
que melhores documentos de referéncia resultaram parcialmente em
melhores contrarreferéncias, demonstrando a possivel correlacdo de
qualidade entre eles.

A comunicacdo entre profissionais através de documentos de
referéncia e contrarreferéncia foi avaliada também por Campbell et al.
(2004). Questionarios foram enviados a generalistas de Exeter e
Newcastle (Inglaterra) e consultores de dois hospitais da regido, sobre o
conteldo que consideravam importante para estar contido nos
documentos de referéncia e contrarreferéncia. de acordo com itens pré-
estabelecidos em um estudo prévio (NEWTON; ECCLES;
HUTCHINSON, 1992). Um total de 304 respostas foi recebido de
generalistas e 174 de consultores, que foram comparadas ao estudo
prévio. Na visdo dos generalistas, grande importancia foi atribuida a
histéria médica do paciente e aos achados da investigagdo,
diferentemente dos dados coletados em 1992. A histéria médica também
foi considerada mais importante do que anteriormente reportado pelos
consultores, que da mesma forma consideraram o resumo da histéria do
caso um item importante para se incluir nas contrarreferéncias. Os
autores também avaliaram documentos recentes de dois pacientes,
encaminhados por cada profissional, de acordo com 0s mesmos
critérios. Apesar de o0s generalistas considerarem certos itens
importantes nos documentos de referéncia, a avaliagdo demonstrou que
geralmente eles ndo os incluem; por outro lado, as contrarreferéncias
normalmente incluem os itens considerados importantes pelos
consultores.

Algumas propostas para melhorar a qualidade dos documentos de
referéncia

Sdo complexos os motivos para a variagdo na qualidade dos
documentos de referéncia, e solugbes para melhorar a situacdo ndo
parecem ser simples (WHITE et al., 2004). Investimento na formacéo e
treinamento de profissionais e o fornecimento de ferramentas de apoio a
decisdo sdo citados como formas de melhorar a qualidade do diagndstico
de doengas (FOOT; NAYLOR; IMISON, 2010). Finalmente, para que
mudangas efetivas sejam alcangadas é necessario, pelo menos em parte,
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que os profissionais trabalhem de forma colaborativa (BERENDSEN et
al., 2006).

1) Disponibilidade de roteiros, formularios e guias de praticas
clinicas

Couper (2011) afirmou que as universidades ndo ensinam 0s
alunos sobre a “arte de escrever” e que, portanto, o uso de ferramentas,
como um formulario, lembrando aos profissionais o contelido necessario
para um bom documento de referéncia, parece ser valido. Completa,
ainda, que a qualidade dos documentos de referéncia é dependente do
treinamento e da experiéncia do profissional.

Ramanayake (2013) reportou que a introducdo de um formulario
na Clinica de Medicina da Familia da Universidade de Kelaniya (Sri
Lanka), ha um ano, tem obtido bons relatos dos profissionais usuérios.
De acordo com o autor, o formulério foi desenvolvido com base em
roteiros e revisdes sistematicas da literatura, além de ter considerado os
problemas locais de referéncia de pacientes e a opinido de especialistas.
O objetivo foi melhorar a qualidade e o padrdo dos documentos de
referéncia recebidas no servico, jA& que estas frequentemente nao
continham as informacfes adequadas, além de pouca clareza e pobre
caligrafia. O autor afirmou que esse formulario beneficia tanto os
solicitantes (generalistas) quanto seus destinatarios (especialistas), e
enumerou uma série de vantagens com o seu uso, a saber: (i) economia
de tempo tanto para generalistas quanto para especialistas; (ii) haveria
certa melhora na habilidade e competéncia de escrever, assim como na
caligrafia e na clareza do texto, em relacdo aos documentos
convencionais (sem apoio de formulario); (iii) inclusdo de mais
informagbes importantes, devido ao formato estruturado; (iv) a
possibilidade do seu uso para qualquer especialidade, tipo de referéncia
(eletivo, urgéncia, emergéncia) e intencdo do encaminhamento (segunda
opinido, diagndstico, tratamento); (vi) custo minimo; e (v) facilidade de
realizacdo de pesquisas e avaliagdes.

Baseado no conceito que “boa comunicacdo é essencial para
consultas e referéncias seguras e de alta qualidade” e considerando que
ndo existia ferramenta para avaliar documentos escritos pelos residentes
de Medicina da Familia, Frangois (2011) desenvolveu um instrumento
para este fim. Baseando-se em uma revisdo sistematica da literatura, no
consenso de boas praticas na comunicagdo escrita e em trabalhos
anteriores sobre desenvolvimento de ferramentas de avaliagdo de
documentos pelos residentes especialistas, o instrumento desenvolvido
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foi testado através de um estudo piloto realizado com 10 educadores de
médicos da familia da Universidade de Manitoba (Canada). De acordo
com os resultados obtidos e com base em comentérios dos avaliadores,
foi criada a versdo final do instrumento, contendo 18 itens sobre o
contetdo dos documentos, sendo estes avaliados através de varidveis
dicotbmicas (sim ou ndo). O autor sugeriu que o instrumento pode ser
usado de diversas formas, como, por exemplo, um roteiro aos residentes
ao escreverem seus documentos de referéncia ou ainda como
autoavaliacdo, servindo para 0s mesmos revisarem seus documentos
antes de envia-los. O mais importante, do ponto de vista do autor, é que
0 instrumento preencheria uma lacuna no curriculo da residéncia,
ajudando os alunos a cumprirem o que, na opinido do autor, é uma das
mais importantes tarefas escritas exigidas dos médicos no cuidado
primario a salde: a comunicagao escrita.

Navarro et al. (2002) compararam documentos de referéncia ndo
padronizados (CNP) e documentos de referéncia utilizando formularios
(FOR), recebidos por generalistas no Servico de Medicina Bucal da
Universidade de Odontologia de Araraquara (UNESP). Um total de 662
documentos foi analisado, sendo que destes, 208 FOR (31%) e 454 CNP
(69%). Itens como identificacdo do paciente e do profissional, queixa
principal, caracteristicas da lesdo, motivo do encaminhamento, exames
complementares, uso de medicacdo para o problema e consultas prévias
com médico ou dentista foram analisados como essenciais para um bom
documento de referéncia. A procedéncia da maioria dos FOR (87%) foi
de servicos publicos, enquanto que no caso das CNP 44% vieram de
servicos publicos e 49% de privados. O nome do paciente foi omitido
em 6% das CNP, enquanto que em 100% dos FOR constava este dado.
Dados como o telefone do paciente foram omitidos nos dois casos; ja o
endereco do paciente foi registrado em apenas 15% dos FOR e 1% das
CNP. A informacéo de idade foi registrada em mais de 50% dos FOR e
em aproximadamente 10% das CNP. Diferencas ndo estatisticamente
significantes foram observadas nos dados de identificagdo profissional.
Apesar de ndo ter apresentado diferenca estatistica, o motivo do
encaminhamento foi mais informado nas CNP, mesmo este item estando
presente no FOR; todavia, exames complementares e consultas prévias
foram pouco relatados em ambos 0s documentos. Todos 0s itens acerca
das caracteristicas clinicas (lesdo fundamental, local acometido,
tamanho da lesdo, sintomas, tempo de evolucdo, diagndstico clinico e
queixa principal) foram mais registrados nos FOR, sendo o local
acometido o mais frequente. Os autores consideraram que um
documento de referéncia adequado deveria conter claras informagdes a
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respeito de detalhes clinicos, e que isto seria 0 inicio do sucesso no
tratamento do paciente. Neste estudo, os FOR contiveram maior
quantidade de informagfes em praticamente todos os itens analisados e,
portanto, os autores recomendaram 0 seu uso para o encaminhamento de
pacientes.

Snoad et al. (1999) analisaram documentos de referéncias
enviados ao Departamento de Periodontia do Eastman Dental Institute
and Hospital (Londres), com e sem o uso de um formulario introduzido
no servico desde 1991. De 378 referéncias selecionadas aleatoriamente,
63 foram enviadas com o formulario. Para a analise dos documentos, os
autores criaram um sistema de categorizacdo de acordo com a qualidade
do seu conteldo, a saber: Categoria A) todos os detalhes presentes,
definido como padrdo-ouro; Categoria B) contem 0s requisitos minimos
necessarios para uma referéncia; Categoria C) contem informacgdes que
fornecem alguma indicacdo sobre a necessidade de encaminhamento;
Categoria D) contem inclusdo do diagnostico e/ou uma lista de
sintomas, sem detalhes adicionais; Categoria E) encaminhamento
efetuado para a especialidade de forma equivocada; Categoria F)
referéncia efetuada para resolugdo de problemas ndo relacionados a
doencas (frenectomia, aumento de coroa clinica, etc.). A Categoria C foi
considerada o padrdo minimo aceitavel. Somente 355% dos
documentos foram classificados como “aceitdveis”, sendo 64,5%
“Inaceitaveis”. A maioria delas foi enquadrada na Categoria D e
nenhuma categorizada como A ou B, refletindo a qualidade geral dos
documentos de referéncia. Com o uso do formulario, 65,1% dos
documentos foram considerados aceitaveis, em contraste com apenas
29,7% dos documentos convencionais. 1sso sugere que um formulario
pode melhorar a qualidade dos documentos de referéncia, permitindo
gue contenham as informacBes minimas necessarias para que a
referéncia seja realizada, o especialista determine a prioridade do caso e
entre em contato com o paciente. Nos documentos convencionais, a
tendéncia foi a de que profissionais recentemente graduados tivessem
um melhor desempenho; ja com o uso do formulario, o desempenho foi
mais homogéneo, independente do tempo de formado.

Uma pesquisa (DJEMAL; CHIA; UBAYA-NARAYANGE,
2004) investigou a qualidade das informag@es contidas em documentos
de encaminhamento feitos por dentistas generalistas & clinica de
Dentistica Restauradora do The Royal London Dental Hospital,
comparadas com as informagdes em um formulario. Ap6s consenso, fez-
se uma lista com os dados considerados minimos para estarem contidos
em um documento de referéncia a especialidade. Esta lista foi composta
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por informagBes gerais do paciente (dados administrativos), detalhes
clinicos (histéria médica, tabagismo, sinais e sintomas, duracdo dos
sintomas, diagndstico e tratamento ja realizado) e informacGes
adicionais (radiografias realizadas, motivo do encaminhamento e
encaminhamentos anteriores). Os encaminhamentos recebidos que
necessitavam de mais detalhes foram reenviados aos remetentes,
anexados a um formulario a ser preenchido, criado para este fim. Apos,
0s 100 documentos e formuléarios foram comparados, e foi possivel
observar um aumento de 29,3% em dados completos preenchidos com o
formulario. Também se verificou maior preenchimento de dados como
histria médica, sinais e sintomas, diagndstico, tratamento realizado e
motivo do encaminhamento com o uso do formulario; em contrapartida,
nos itens referentes a dados administrativos (exceto nome do paciente e
numero de telefone) observou-se um menor preenchimento. Os autores
sugeriram que 0 uso do formulario diminui o numero de
encaminhamentos inadequados, e que a reducdo de alguns dados
administrativos pode ser atribuido ao fato de o formulario ter sido
anexado ao documento anterior, o qual ja continha esses dados,
poupando trabalho repetido. Os autores salientaram a importancia da
comunicacéo entre generalista/especialista, defendendo que o uso de um
formulario para o encaminhamento dos pacientes pode melhorar a
qualidade e quantidade de informacdes fornecidas.

Shaffie e Cheng (2012) avaliaram, comparativamente a um
padrdo-ouro, 100 documentos de referéncia enviados a um servigo de
Cirurgia Oral. Observaram, entdo, os itens nos encaminhamentos que
precisavam ser melhor registrados. Com isso, criaram um formulario e,
juntamente com um guia de orientagdes, enviaram aos 40 dentistas que
mais referenciavam pacientes para 0 servico, com o objetivo de
melhorar a qualidade e quantidade de informagdes essenciais ao
processo de referéncia. Apds algum tempo, outras 100 amostras
aleatérias foram coletadas e analisadas de acordo com 0 mesmo padrao-
ouro, comparando as amostras iniciais e finais. Os resultados obtidos
mostraram que a criacdo de um formulario, de acordo com padrdes
preestabelecidos, propiciou melhora significativa no detalhamento das
informagBes nos documentos de referéncia. Com isso, concluiram ser
possivel melhorar a qualidade das referéncias com o uso de um
formulario, e que a distribuicdo de um guia explicativo de como
preenché-lo adequadamente diminuiu a quantidade de devolugdes de
documentos de referéncia por estarem incorretos ou incompletos. Estes
mecanismos proporcionaram melhor comunicagdo entre os niveis de
atencdo e evitaram a descontinuidade do tratamento do paciente,
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podendo potencialmente oferecer o melhor servico possivel aos
pacientes aumentando sua satisfacao.

Em uma revisdo sistematica da literatura, Akbari et al. (2008)
analisaram 17 estudos avaliando se a educacdo de profissionais da
salide, mudancas na organizacdo ou no sistema de referéncia, ou ainda
mudancas no financiamento dos encaminhamentos, poderiam melhorar
0 processo de referéncia de pacientes a atencdo secundaria. Apesar de
poucas intervengdes terem sido rigorosamente avaliadas (pois a
qualidade metodoldgica e a quantidade e a avaliacdo limitadas dos
estudos comprometiam a analise), os autores puderam tirar algumas
conclusdes, como por exemplo: (i) que a distribuicdo passiva de roteiros
para referéncia ndo parece propiciar mudangas comportamentais; (ii),
por outro lado, a disseminacdo local e a implementacdo de atividades
educacionais com o envolvimento de consultores parecem apresentar
melhores resultados; e (iii) que houve melhora na qualidade do processo
de referéncia quando roteiros foram distribuidos junto com formularios
em papel, que podiam ser incluidos no documento de referéncia. Estes
formularios sdo checklists para serem preenchidos e usados no momento
da referéncia, contendo elementos importantes de investigagdo e manejo
do paciente na atencdo primaria, servindo, portanto, para verificar se
toda a investigagdo foi realizada antes de encaminhar o paciente. Os
autores ponderaram, entretanto, que estes formularios foram utilizados
para condicdes especificas de salde, além de que somente metade dos
pacientes foi encaminhada com o formuldrio completamente
preenchido; se utilizados para uma ampla gama de doengas, poderiam
representar potencial problema de sobrecarga no processo de referéncia
de pacientes. Com base nos estudos avaliados, os autores concluiram
que intervengdes para melhorar o processo de referéncia podem
influenciar no manejo do paciente na atencdo primaria e secundaria, na
qualidade e quantidade de encaminhamentos, no fluxo de pacientes no
sistema, no resultado do tratamento, na satisfacdo dos pacientes e na
melhor utilizagdo dos recursos. Entretanto, nenhum estudo avaliou todos
estes aspectos de maneira conjunta, 0 que demonstra a complexidade de
realizacdo de pesquisas nessa area. Os autores reforcaram que o
potencial de roteiros ou formularios melhorarem o encaminhamento de
pacientes estaria na dependéncia do envolvimento de especialistas nas
atividades educacionais, da utilizagdo conjunta de formularios, da
responsabilidade da atengdo secundaria por mudangas comportamentais
na atencdo primaria e dos roteiros e formularios refletirem os problemas
e condicOes locais.
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Através de uma revisdo sistematica da literatura, Berta et al.
(2008) propuseram um formato estruturado de documento de referéncia
para auxiliar na coordenacdo do cuidado de pacientes adultos asmaticos
em Ontario (Canada). Dos 24 estudos selecionados na revisdo,
levantaram-se 74 itens considerados importantes na transferéncia de
informacGes para o cuidado do paciente asmatico. Com o auxilio de
especialistas (experts), dos 74 itens, 24 foram considerados elementos
essenciais minimos para a confeccdo de documentos de referéncia de
alta qualidade. Os experts ressaltaram que a falta destes itens minimos
acarretaria em atrasos no cuidado e tratamento do paciente e,
consequentemente, causaria frustracdo de pacientes e profissionais. Os
autores reforcaram, ainda, que estes itens foram estruturados em um
formato que poderia ser facilmente modificado para se adequar a
referéncia de outras doencas cronicas.

A existéncia de formulério ndo garante, no entanto, a qualidade
do processo de referéncia. Chetcuti, Farrugia e Cassar (2009) relataram
que para o encaminhamento de pacientes & clinica vascular do Mater
Dei Hospital (Malta) era necessario o preenchimento de um formulario
existente ha muitos anos e usado para todas as clinicas e especialidades.
Os autores avaliaram a qualidade das informacdes fornecidas pelos
generalistas a partir da analise de 100 referéncias consecutivas a clinica
vascular. Além dos dados de informacdo do paciente e do médico
generalista, foi levantada a indicacdo para a referéncia e informacdes
clinicas relevantes para a especialidade (fatores de risco para doencas
arteriais, tabagismo, medicamentos, exercicios fisicos, dados de
frequéncia cardiaca). O Unico dado presente em todas as referéncias foi
0 nome do paciente. Em muitos casos ndo havia registro de nimero de
identidade (9%), endereco (13%), contato telefénico (64%) e registro do
profissional que referenciava (22%). A indicagdo da necessidade do
encaminhamento ndo foi preenchida em 16% dos casos, e em 60% néo
havia informacdo sobre frequéncia cardiaca periférica. Informagdes
sobre hipertensdo, diabetes, tabagismo e hipercolesterolemia somente
foram disponiveis em 28%, 46%, 20% e 15%, respectivamente. E
somente 30% de todas as referéncias estavam parcialmente legiveis. Os
autores concluiram, pela insuficiéncia no preenchimento dos dados
pelos generalistas, que informacgdes essenciais inexistiam ou estavam
incompletas, e que o uso de um mesmo formulario para todas as
especialidades pode ter contribuido para este resultado. Os autores
sugeriram que o uso de um formulario especifico para o
encaminhamento a clinica vascular poderia melhorar a qualidade dos
dados fornecidos.
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Clarke et al. (2010) realizaram uma revisdo sistematica para
avaliar se o uso de roteiros melhorava a referéncia de cirurgias eletivas
em adultos. Vinte e quatro estudos para referéncia em Cirurgia
Ortopédica, Urologia, Otorrinolaringologia, Ginecologia e Oftalmologia
foram incluidos na andlise. Os estudos foram contraditérios a respeito
do efeito dos roteiros no aprendizado de generalistas, mas todos aqueles
gue avaliaram o seu uso na realizacdo do diagndstico relataram melhora.
Os autores relataram que ndo puderam obter conclusfes do impacto dos
roteiros no processo de referéncia, apesar de que muitos estudos
afirmaram reducdo do tempo de espera para a cirurgia. Os autores
sugerem, entretanto, que o uso de roteiros parece melhorar a referéncia
para cirurgias eletivas devido a melhora na investigagao pré-diagnostico.

O guia nacional de préticas clinicas para 0 encaminhamento de
pacientes com suspeita de cancer de cabeca e pescoco do Reino Unido
foi avaliado por Hodgson et al. (2006). O guia de praticas clinicas era
composto por nove tdpicos considerados urgentes para 0
encaminhamento: (i) mancha vermelha/vermelha e branca na mucosa
oral; (ii) ulceragcBes na mucosa por mais de trés semanas; (iii) massas
cervicais por mais de trés semanas; (iv) mobilidade dental ndo explicada
e ndo associada a doenca periodontal; (v) neuropatias cranianas; (vi)
disfagia por mais de trés semanas; (vii) rouquiddo por mais de trés
semanas; (Vviii) massas orbitais; (ix) obstrucdo nasal unilateral associada
a drenagem purulenta. No total, 487 documentos de referéncias foram
classificados de acordo com seu contetido como “lesdes potencialmente
malignas” e, destes, 241 foram selecionados aleatoriamente e
analisados. Somente em 18 deles a suspeita diagnostica prévia foi
confirmada. Além disso, a identificacdo de trés carcinomas e duas
displasias severas ndo foi levantada nos documentos de referéncia
através do guia de préaticas clinicas, sendo identificados como “dor
orofacial”. A maioria dos documentos de referéncia provinha de
dentistas generalistas (71%), entretanto, nenhum continha a informacéo
de “doenga potencialmente maligna”. Os autores sugeriram que
graduandos e pds-graduandos poderiam ser envolvidos neste problema,
encorajando os dentistas generalistas a discutir os casos por telefone e
enviando foto digital da lesdo junto com os documentos de referéncia.
Além disso, reforcaram a necessidade da formacao de graduandos e pés-
graduandos para as caracteristicas de um bom documento de referéncia.
Os autores concluiram que a introducdo do guia de praticas clinicas foi
um importante passo para generalistas identificarem pacientes com
malignidades. No periodo de um ano, 85% das malignidades e displasias
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foram identificadas no servico com o uso do guia, e isso pode ter
melhorado pela inclusdo do critério “dor persistente”.

Entretanto, 0 uso de guias nem sempre se mostra efetivo para
melhorar o processo de referéncia. O’Brien et al. (2000), através de um
estudo controlado randomizado, avaliaram a eficacia de guias no
processo de referéncia para tratamento ortoddntico em Manchester e
Stockport (Inglaterra). Os guias foram desenvolvidos com base na
literatura e em discussdes com profissionais que os utilizariam (6
generalistas, 3 especialistas em ortodontia e 6 consultores em
ortodontia), sendo que a versdo final continha informacGes sobre
conscientizacdo do paciente para seu problema e motivacdo para o
tratamento, condicdo de higiene bucal e presenca de carie, e a
necessidade de tratamento ortodéntico. Os autores também
desenvolveram um material educativo para ser distribuido aos pacientes,
contendo informagBes sobre a necessidade de tratamento ortoddntico,
requisitos e cuidados no uso de aparelhos e compromisso com o
tratamento. Os guias foram distribuidos, entdo, aos dentistas generalistas
com informagdes sobre sua importancia e sobre a metodologia utilizada
para desenvolvé-lo. Além disso, cada dentista foi convidado para um
seminario de discussdo do guia com a equipe desenvolvedora. Os
autores também desenvolveram estratégias para implementacdo dos
guias, preparando-os de forma a facilitar o seu uso por cirurgides,
usando estratégias para o fornecimento (aos dentistas) do feedback de
pacientes a respeito das consultas, 0 envio de questionarios aos dentistas
para levantar suas opinides sobre o guia e certificar de que 0s mesmos o
leram, e o reenvio do guia juntamente com um formulario de pesquisa
para coletar a percepcdo dos dentistas apés 6 meses. Dois grupos
randomizados foram criados, sendo o primeiro com 62 dentistas que
receberam o0 guia e 0 segundo com 61 que ndo o receberam; 0s
ortodontistas ndo tinham conhecimento de quais dentistas tiveram
acesso ao guia. Os autores também coletaram dados de
encaminhamentos realizados antes da distribuicdo e implantacdo dos
guias. Apesar de a percepcdo dos dentistas ter sido positiva em relagdo
ao guia no primeiro momento e seis meses apds, os resultados ndo
mostraram diferenca estatistica na propor¢do de encaminhamentos
inadequados entre os grupos. Pacientes encaminhados por dentistas com
0 guia apresentaram maior conhecimento a respeito do motivo da
referéncia, apesar deste grupo ter apresentado maior taxa de absenteismo
(ambos com diferenca estatistica). Os autores concluiram ter sido
decepcionante o fato de o guia néo surtir o efeito esperado. Entretanto,
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afirmaram que o estudo aumentou o conhecimento sobre a interface da
atencdo primaria e secundaria em Odontologia.

Moloney e Stassen (2010), ao avaliarem a qualidade dos
documentos de referéncia com base em um formulario, sugeriram o seu
uso, e ainda afirmaram que a ideia seria o formulario ser baixado de
sitios eletrdnicos (sites) especificos na Internet.

Para modificar a pratica da escrita, portanto, uma alternativa seria
0 treinamento de habilidades necessarias para determinar quais
informacBes seriam adequadas e convenientes a serem incluidas nos
documentos de referéncia. Outra alternativa seria a utilizacdo de
formularios ou roteiros, com o objetivo de melhorar o processo de
referéncia. Finalmente, o contato entre o profissional que referencia e o
consultor poderia ser um importante fator na melhoria dos documentos
de referéncia (IBIYEMI; IBIYEMI, 2012).

2) Referéncias eletrbnicas

Para Chetcuti, Farrugia e Cassar (2009), a comunicagdo por via
eletronica poderia facilitar e melhorar a qualidade dos
encaminhamentos, apesar de também pressupor uma ligacdo adequada,
concisa e eficiente entre os profissionais. Entretanto, dados
confidenciais do paciente e a forma de protecdo destes dados podem
limitar o uso dessas tecnologias.

Uma pesquisa via internet foi realizada por Kim et al. (2009) para
melhor compreender a experiéncia dos generalistas com a implantacéo
de um sistema eletrénico para a referéncia de pacientes ao San
Francisco General Hospital and Trauma Center (Estados Unidos). Este
sistema eletronico foi integrado ao sistema de salide ja existente, com
dados demograficos e clinicos, triagem dos encaminhamentos
centralizada por especialidade e possibilidade de comunicagdo entre 0s
profissionais. As hipdteses levantadas pelos autores eram que as
referéncias eletrdnicas melhorariam os atendimentos clinicos, o0s
encaminhamentos de pacientes ndo urgentes e a satisfagdo dos
generalistas. Questionarios foram enviados aos profissionais da atencdo
primaria com acesso ao sistema eletrdnico, com objetivo de avaliar seu
impacto na préatica e cuidado clinicos antes e depois de sua implantagdo.
Através de 298 questionarios, a referéncia eletronica foi considerada
melhor do que métodos anteriores por 72% dos participantes, com
relatos de melhora na comunicacdo e diminui¢do do tempo de espera
para atendimento, além de que aproximadamente 60% relataram
melhora no acesso para pacientes ndo urgentes. Achados que podem ter
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influenciado na comunicacdo estdo a melhora no acompanhamento do
paciente, modelos padronizados de referéncia e a revisdo centralizada
dos encaminhamentos. Foi observado que 46,3% dos participantes
relataram demorar no maximo 5 minutos no processo de submissdo da
referéncia eletronica, entretanto, 35,2% relataram entre 6 a 10 minutos.
Os autores ponderaram que esta demora (entre 6 e 10 minutos) pode ser
atribuida a fatores como a falta de computadores, maltiplas etapas para
acesso seguro ao portal e a frequente falta de conexdo de rede. Sugerem,
portanto, que inovagBes em tecnologia de informacdo podem ser
fundamentais para a seguranca da rede, garantia de acesso a informagéo
e alta qualidade do cuidado com o paciente.

Shaw e Berker (2007) avaliaram os pontos fortes e fracos de
referéncias eletronicas recebidas no The Bristol Dermatology Centre,
depois da implementacdo do National Programme for Information
Technology, o qual permitiu 0 agendamento eletronico de consultas. O
total de 131 documentos eletrdnicos e 129 manuscritos foi avaliado por
um de dois dermatologistas, e pontuados de acordo com um conjunto de
dados padrdo, referentes a dados demograficos, queixa principal e
informag@es clinicas. Considerando um documento de referéncia ideal,
foi estabelecido um conjunto de itens para o detalhamento de lesdes:
hipétese diagnostica, medicamentos em uso, tempo de evolugdo,
sintomas, localizagdo, tamanho, mudangas de tamanho e comentarios
sobre a possibilidade de lesdo maligna; ja para “ndo lesdes”, 0 mesmo
conjunto de dados demogréaficos foi considerado, além de informacédo
sobre tratamentos anteriores, em curso e resposta ao tratamento. Além
dos dados quantitativos em relacdo a cada item, uma classificacéo
subjetiva foi realizada nos documentos, considerando o quanto a
referéncia auxiliava a triagem do paciente (0 = ndo auxiliava; 1 = algum
detalhamento, mas inadequada; 2 = pobre em detalhes, mas permitindo
alguma priorizacdo; 3 = bastante boa, permitindo razoavelmente
determinacdo de prioridade; 4 = todos os detalhes presentes e facil
determinacdo de prioridade). Ndo houve diferenca estatistica entre as
referéncias manuscritas e eletrénicas para dados demograficos basicos
(nome, data de nascimento e endereco); entretanto, as eletrénicas foram
melhores no registro do telefone do paciente e medicacdes em uso. Para
as lesbes, ambas as referéncias tiveram resultados semelhantes na
evolugdo e localizagdo, mas as manuscritas foram significativamente
melhores no relato do tamanho e da possibilidade de malignidade. Para
“ndo lesdes” (principalmente rashes cutineos), as referéncias eletronicas
foram significativamente deficientes em relacdo a sintomas, tratamentos
anteriores e em curso e hipétese diagnostica. Os autores ponderam que
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h& beneficios nas referéncias eletronicas, como a velocidade e
incorporacdo dos dados do paciente, mas apontam que pode haver
problemas com a producdo de longos textos. Adicionalmente, relatam
certa pressdao nos generalistas para realizacdo das referéncias dentro de
24 horas, 0 que pode comprometer a inclusdo de dados importantes e a
avaliacdo minuciosa do paciente, podendo comprometer o entendimento
dos problemas e manejo do paciente.

Uma pesquisa conduzida por Jiwa e Dhaliwal (2012) avaliou a
implantacdo de um software (Referral Writer) desenvolvido para
médicos generalistas, buscando investigar como o conteddo dos
documentos de referéncia influenciava no agendamento das consultas
pelo especialista. O Referral Writer selecionava, do sistema operacional
do profissional, dados importantes dos pacientes, como informagdes
administrativas e medicag¢des em uso, e 0s inseria em um formulario. O
profissional poderia, entdo, completar o formulario com os detalhes
clinicos do paciente em poucos minutos. O software era baseado no guia
de préticas clinicas para referenciamento do paciente com cancer,
publicado pelo Royal College of General Practitioners (Londres, 2005),
e guando os dados inseridos pelo profissional coincidiam com os
recomendados pelo guia para agendamento urgente, o documento de
referéncia era gerado num padrdo diferenciado e o generalista alertado
do alto risco do paciente para o cancer. O estudo avaliou 56 documentos
de referéncia antes e 48 depois da implantacdo do software (com um
més de intervalo para familiarizacdo com o novo sistema). O conjunto
de informacdes clinicas com o uso do Referral Writer foi
significativamente maior, assim como a confianga dos especialistas para
a decisdo do agendamento da consulta. Com isso, 0s autores concluiram
que a padronizacdo e 0 uso de comunicagdo por via eletrdnica para o
encaminhamento de pacientes podem facilitar o julgamento dos
especialistas e, consequentemente, 0 agendamento adequado de
consultas.

Implicagbes educacionais dos documentos de referéncia e
contrarreferéncia

A comunicacdo entre  profissionais com  diferentes
conhecimentos, experiéncias, habilidades e expertises funciona como
aprendizado mutuo (NEWTON; ECCLES; HUTCHINSON, 1992;
WESTERMAN et al., 1990). Entretanto, essa oportunidade é geralmente
negligenciada, principalmente por parte dos generalistas, que
subestimam 0 conhecimento que podem transmitir aos especialistas
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(BERENDSEN et al., 2006; WESTERMAN et al., 1990); ao contréario
do que pensam, a visdo mais completa que possuem do paciente muito
teria a ensinar aos colegas especialistas e, assim, numa boa relacdo de
trabalho, ambos poderiam se beneficiar ( WESTERMAN et al., 1990).

Ao avaliarem documentos de referéncia e contrarreferéncia,
Westerman et al. (1990) observaram que o foco educacional por parte
dos generalistas € muito pouco comum, ao contrario dos especialistas,
que ensinam consideravelmente mais através de seus documentos de
contrarreferéncia.

O estudo conduzido por Fox et al. (2004) avaliou o impacto
educacional do instrumento SAIL (CROSSLEY et al., 2001), tendo
como hipétese o feedback do instrumento na melhora da qualidade da
comunicacao escrita. Os quinze primeiros documentos de alta hospitalar
de um grupo formado por 5 consultores, 4 especialistas em pediatria e 1
staff em pediatria, todas destinadas a generalistas, foram analisadas,
através do SAIL, por 2 outros profissionais: um especialista em pediatria
e um generalista, sendo que ambos ndo tinham conhecimento do
instrumento. Os resultados foram analisados para fornecer uma
avaliacdo individual de cada escritor, em um formato especifico e claro
para transmitir o feedback a cada um deles. Apds 3 meses, outros 15
documentos dos mesmos profissionais foram coletados e analisados com
a mesma metodologia. A performance do grupo foi comparada antes e
apos o feedback, sendo que a média do escore de qualidade antes da
intervencao foi de 23,3 e depois de 26,6, com diferenca estatisticamente
significante. Todos os profissionais, com excecdo de um (nico,
obtiveram aumento dos escores pelos dois avaliadores apés o feedback
com o SAIL. Os autores concluiram que o SAIL forneceu uma
metodologia viavel e reproduzivel para avaliacdo da qualidade e do
contelldo dos documentos. Além disso, 0 estudo demonstrou que ele
pode fornecer o feedback com um grande impacto educacional nos
profissionais.

Além da importancia da escrita, 0 uso adequado de imagens
cumpre um importante papel no processo ensino-aprendizagem,
podendo fortalecer significativamente o ensino. Li (2001) reportou que
elementos visuais normalmente sdo processados de forma mais rapida
do que textos pelos seres humanos, o que justifica o ditado “uma
imagem vale mais que mil palavras”.

Problemas no processo de referéncia e no sistema regulatério
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Dificuldades no processo regulatdrio sdo encontradas no Brasil e
no mundo. Na literatura, existem diversas causas e limitacdes relatadas
envolvendo o processo de referéncia de pacientes para a atencéo
especializada. Muitos dos artigos sdo focados na grande quantidade de
encaminhamentos, ou somente em um dos aspectos do processo
regulatério. No entanto, mudanca focadas em apenas alguns pontos ndo
irdo resolver todas as falhas do processo regulatorio, sendo necessarias
rigorosas avaliacbes de mecanismos para melhorar o processo dos
servicos em salde (MEHROTRA; FORREST; LIN, 2011).

Coulthard et al. (2000) relataram que, antes de 1990, médicos e
dentistas generalistas britnicos poderiam encaminhar seus pacientes a
qualquer hospital ou clinica do pais, até que limitacfes no processo de
referéncia foram percebidas com a implantacdo do National Health
Service and Community Care Act. A maior delas foi a distancia
percorrida pelo paciente para receber atendimento especializado, sendo,
entdo, conveniente encaminhar ao local mais proximo. Afirmaram,
ainda, que outros aspectos influenciam no processo de referéncia, como
a disponibilidade de transporte para o paciente, a demora pelo
atendimento especializado, equipamentos técnicos disponiveis, a
percepcdo do padrdo de atendimento (COULTHARD et al., 2000a),
além da reducédo nas oportunidades para os generalistas se envolverem
no diagnéstico e tratamento dos pacientes (COULTHARD et al.,
2000b).

McLeod, Saeed e Ali (2005) avaliaram atrasos na referéncia de
pacientes com céancer de boca (CA de boca) nas regides de
Gloucestershire e Oxfordshire (Reino Unido). Nos documentos de
referéncia recebidos num periodo de 5 anos no servico de Cirurgia Oral
e Bucomaxilofacial, somente 62% dos documentos com diagndstico de
CA de boca preenchiam todos os requisitos estabelecidos pelos autores
(no preenchimento de dados). A procedéncia dos documentos era, em
sua maioria, de generalistas médicos (78%) e dentistas (27%). A média
de atraso no processo de referenciamento dos pacientes foi de uma
semana, 0 que seria considerado aceitavel de acordo com o National
Health Service, Bristish Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
e British Dental Association. Por outro lado, verificaram que a maior
causa de atrasos era devido a procura tardia por parte dos pacientes, com
média de 13 semanas de atraso. Em contraste com outros estudos
encontraram, em 75% dos documentos, o relato com suspeita
diagndstica de lesdo maligna. Reforgaram, portanto, o importante papel
do generalista na prevencdo e deteccdo do CA de boca, e que 0 exame
completo da cavidade bucal a procura de lesdes benignas e malignas,
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assim como manifestacdes de doencas sistémicas, deveria ser parte da
rotina clinica dos dentistas. Finalmente, e devido ao elevado nlimero de
encaminhamentos provindos de médicos, incentivaram a necessidade da
formacéo destes profissionais a respeito do cancer de boca.

A pesquisa desenvolvida por Gandhi et al. (2000), no Brigham
and Women’s Hospital (Boston), revelou que 63% dos médicos
generalistas e 35% dos especialistas estavam insatisfeitos com o sistema
de referéncia. Para os generalistas, os problemas mais significativos
foram, em ordem decrescente: (i) demora no recebimento de
informagGes dos especialistas, (ii) aspectos redundantes do sistema em
vigor, (iii) tempo que era requerido para se elaborar um documento de
referéncia, (iv) dificuldade em se encontrar um especialista, (v) falta de
conhecimento do papel dos gestores e (vi) tempo requerido para
aprovacdo pelos gestores. Ja para 0s especialistas, estes problemas
foram: (i) demora no recebimento de informagBes providas dos
generalistas, (ii) tempo requerido para aprovacao dos seguros de saude,
(iii) tempo requerido para aprovagdo pelos gestores, (iv) falta de
informacGes providas pelo generalista, (v) tempo requerido para se
elaborar um documento de referéncia e (vi) aspectos redundantes do
sistema em vigor.

Mehrotra, Forrest e Lin (2011) analisaram, através de uma
revisdo de literatura, o processo de referéncia de pacientes do nivel
primario para o secundario no sistema de saude dos Estados Unidos. Os
autores relataram que este processo pode ser dividido em trés
componentes: a tomada de decisdo para 0 encaminhamento do paciente,
a coordenacdo do servico de salde e 0 acesso ao servico especializado.
Os autores encontraram deficiéncia nesses trés aspectos, além de
apontarem problemas na transferéncia de informagfes, sendo
frequentemente inadequada ou inexistente. Alguns outros problemas
levantados pelos autores foram: (i) os pacientes geralmente tem
dificuldades no acesso ao nivel secundério; (ii) profissionais, tanto
generalistas quanto especialistas, discordam do papel do especialista
apos a consulta inicial, em relagcdo a consulta com o especialista ser
Unica ou haver a continuidade do tratamento pelo especialista; (iii) os
generalistas geralmente ndo sdo informados se a consulta com o
especialista aconteceu ou qual foi o plano de tratamento instituido; e (iv)
frequentemente os pacientes sdo 0s Unicos meios de comunicacgdo entre
estes profissionais. Além disso, os autores argumentaram que o termo
“processo” de referéncia possa ser inadequado, visto que os sistemas de
salde da atencdo priméria e secundaria parecem funcionar em paralelo,
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com pouca integracdo. Esta fraca integragdo contribui para a ineficiéncia
do sistema e insatisfacdo de generalistas, especialistas e pacientes.

Um segundo objetivo do estudo conduzido por White et al.
(2004) foi determinar o ponto de vista de dentistas generalistas que
encaminhavam pacientes ao servico de Medicina Oral do Birmingham
Dental Hospital (Inglaterra, Reino Unido) sobre o processo de
referéncia. Através de metodologia qualitativa, 20 profissionais que
tiveram seus documentos de referéncia ja selecionados na primeira etapa
da pesquisa participaram de uma entrevista semiestruturada por contato
telefonico. A maior dificuldade percebida para o ndo fornecimento da
descrigdo detalhada foi a falta de tempo; outros profissionais relataram,
também, a falta de confiangca em seu diagndstico. O uso de roteiro ou
formularios foi considerado como um fator que pode melhorar a
qualidade dos encaminhamentos, inclusive com o uso de diagramas da
cavidade bucal, podendo, assim, marcar o local da lesdo. Além disso,
alguns profissionais levantaram a necessidade de cursos para melhorar
suas habilidades e conhecimentos. Praticamente todos os generalistas
consideraram detalhes do paciente e do profissional como itens
essenciais nos documentos de referéncia; entretanto, a descri¢éo da leséo
ndo teve o mesmo impacto: quase 30% néo consideraram a descri¢do da
lesdo como item essencial nos documentos de referéncia, e 40% néo
consideraram a descricdo detalhada como essencial. A forma mais
comum relatada de encaminhar estes pacientes foi por contato
telefénico, mas alguns relataram que usavam documentos marcados
como “urgente”. Contudo, houve consenso que a prioridade de
atendimento dos pacientes deveria ser para lesbes com suspeita de
malignidade, especialmente se fatores de risco estivessem presentes.
Além disso, este Servigco contava com um sistema para via rapida nos
documentos de referéncia de lesdes potencialmente malignas. Estes
pacientes seriam agendados imediatamente para a proxima consulta e,
apos bidpsia, encaminhados ao servigo de Oncologia para tratamento
dentro de 5 dias. Apesar dos dentistas generalistas estarem satisfeitos
com o servi¢o, mostraram-se preocupados com possiveis atrasos nos
encaminhamentos “urgentes”, além de acharem que o servigo era
inflexivel e dependente de documentos de referéncia (reforga-se que a
forma mais comum de encaminhamento destes pacientes era por contato
telefénico). A demora na lista de espera foi uma forma de frustracéo
para os generalistas entrevistados, e o0s autores relataram como
“decepcionante” a percep¢do dos generalistas longe da realidade
disponivel no servico. Muitos ndo estavam cientes desse sistema, e
relataram preferir que pacientes dessem entrada em emergéncias de
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hospitais locais na percepcdo que seriam avaliados mais rapido; os
autores levantaram que isso poderia atrasar ainda mais o atendimento se
o0 hospital local ndo contasse com um servico especializado de Medicina
Oral. Com os resultados deste trabalho, o servi¢o formalizou o sistema
de via rapida para lesGes potencialmente malignas, através da introducéo
e divulgacdo de um guia e que requeria 0 preenchimento completo de
um formulario, denominado ‘Rapid Access Clinic'. O guia foi repassado
aos generalistas juntamente com explicacGes sobre as consultas e 0s
métodos de encaminhamento dos pacientes (WHITE et al., 2004).

Com o objetivo de avaliar o padrdo de referéncia para
especialistas em Cirurgia Oral na Grande Manchester (Inglaterra),
Coulthard et al. (2000) enviaram um questionario a 400 dentistas
generalistas que trabalhavam para o National Health Service, recebendo
resposta de 336 profissionais. Mais da metade (57%) dos dentistas
relatou ndo ter formacéo adicional em Cirurgia Oral. A maioria referiu
realizar entre 0 e 10 cirurgias orais e encaminhar entre 0 e 5 pacientes
por més (81% e 75%, respectivamente); aqueles profissionais
generalistas que possuiam formacdo em cirurgia, apesar de realizarem
mais procedimentos cirlrgicos em relacdo aqueles que ndo possuiam
essa formacdo especifica, também eram os que mais encaminhavam
pacientes ao especialista. As razdes frequentemente apontadas pelos
generalistas para encaminhar os pacientes foram a antecipacdo da
dificuldade da cirurgia e salude geral do paciente comprometida. A
maioria dos dentistas (93%) relatou encaminhar pacientes ao servigo
hospitalar de Cirurgia Oral e Bucomaxilofacial ao invés de outro servico
especializado, e uma das maiores razdes relatadas para isto foi a demora
para atendimento e tratamento do paciente. Os autores relataram nédo
compreenderem o porqué da ndo realizagdo de maior quantidade de
cirurgias pelos generalistas (somente 1% relatou realizar mais de 50
cirurgias por més), visto que todos possuiam formacdo para tal,
principalmente aqueles com cursos adicionais.

Estes mesmo autores, numa segunda parte do estudo
(COULTHARD et al., 2000b), avaliaram a opinido dos generalistas
sobre o processo regulatério na Grande Manchester (Inglaterra), com a
mesma amostra e metodologia de pesquisa. Observaram que 42% dos
generalistas ndo estavam satisfeitos com o processo de referéncia para a
especialidade de Cirurgia Oral, sendo que destes, 84% relataram como
principal motivo a demora para atendimento e tratamento do paciente;
37% consideraram extremamente improvavel o paciente ser atendido
dentro de um més apds a referéncia. Outro motivo para a insatisfacéo foi
a distdncia a ser percorrida pelo paciente para receber o atendimento
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especializado; entretanto, os autores ponderaram que a maioria dos
pacientes (89%) percorria menos de 20 quilémetros ida e volta, ndo
sendo distancias efetivamente grandes em comparacdo a outras
realidades. Vinte e trés por cento dos generalistas relataram que
gostariam de melhorar sua comunicagcdo com os especialistas e 70%
gostariam de ter maior envolvimento no diagnostico e tratamento dos
pacientes encaminhados. Os autores observaram que a maioria dos
profissionais que apreciariam essas mudangas eram jovens, com idade
entre 20 e 40 anos. Os autores concluiram que mudancas no sistema de
referéncia para Cirurgia Oral eram necessarias, visto que a maioria dos
generalistas encontrava-se insatisfeita com o processo. Finalmente,
sugeriram que estratégias envolvendo Telessalde poderiam ser uma
opcao para melhorar o acesso do paciente a atengdo especializada.

O Sistema de Saude no Brasil
O SUS e os modelos de atencdo em saude

A dificuldade de regulacdo de consultas em Estomatologia via
Sistema Unico de Salde (SUS) em Santa Catarina foi a principal mola
propulsora desta pesquisa. Para que se contextualize o problema, é
importante entender o modelo de atencdo em salde vigente no pais,
motivo pelo qual incluimos um breve histérico desse processo no SUS.

Estabelecido pela Constituicdo de 1988, o SUS foi definido a
época como uma formulacdo politica e organizacional com objetivo de
reordenar os servicos e acdes de salde. O SUS é considerado um
sistema por abranger um conjunto de unidades, acBGes e servicos que
interagem para um fim comum, tendo em vista a promocao, protecéo e
recuperacdo da satde (BRASIL, 1990).

O SUS foi baseado no que se denomina de principios
doutrinarios: a universalidade, a equidade e a integralidade. A
universalidade garante o acesso ao Sistema a todos os cidaddos, tendo
em vista a salde como direito de todos e dever do Estado. A equidade
assegura, de acordo com a gravidade de cada caso, agdes e servicos em
salde (BRASIL, 1990), com o objetivo de reduzir as disparidades
sociais e regionais em busca de um maior equilibrio (BRASIL, 2000). E,
por fim, a integralidade reconhece cada pessoa como um ser indivisivel,
o0 qual deve ser atendido com uma visao integral por um sistema também
integral (BRASIL, 1990).
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Inicialmente, a rede de servicos oferecida pelo SUS era
organizada em trés niveis de complexidade crescente (BRASIL, 1990).
Este modelo foi posteriormente considerado equivocado, pois
estabelecia que o nivel de atencdo primaria (baixa complexidade) era
menos complexo que os niveis secundario e terciario (média e alta
complexidade, respectivamente), resultando em desvalorizacdo da
atencdo primaria (MENDES, 2011). Ainda, sendo um sistema
hierarquico e fragmentado de atencdo a salde, era incapaz de oferecer
atencdo continua a populagcdo (MENDES, 2010, 2011).

Além disso, acompanhando uma tendéncia mundial, a situacao de
salde da populacdo brasileira apresentou mudangas no seu perfil
(BRASIL, 2010; MENDES, 2010, 2011) em decorréncia do
envelhecimento populacional e de mudangas no estilo de vida (SILVA,
2011). Isto se refletiu numa situagdo de tripla carga de doencas
atingindo a populacdo: (i) condi¢cbes agudas de saude ainda néo
vencidas, como doencas infecciosas e desnutricdo; (ii) aumento de
condigBes cronicas, como tabagismo, sedentarismo e obesidade; e (iii)
causas externas decorrentes de acidentes de trénsito e violéncia
(BRASIL, 2010; MENDES, 2011; SILVA, 2011).

A busca por estratégias que consolidassem os principios do SUS,
reforcando a relevancia da regionalizacdo e organizacdo, foi
intensificada a partir de 2006, com o Pacto pela Saude - em suas trés
dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo
(BRASIL, 2006b, 2010). Posteriormente, a Politica Nacional de Atencéo
Basica (PNAB) e a Politica Nacional de Promocdo a Salde (PNPS)
foram aprovadas para responder as condicdes de salde agudas e
cronicas da populacdo, além da promover acbes de vigilancia e
promocao em saude (BRASIL, 2010).

Finalmente, a Portaria 4.279 estabeleceu as diretrizes para a
estruturacdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2010). As
RAS correspondem a uma nova forma de organizacdo em sistemas
integrados, visando a resolucdo da incoeréncia existente entre o antigo
modelo de atencdo a salde e as condi¢des atuais de salde da populacéo
(MENDES, 2011). Os niveis de atencdo a salde passaram a ser
estruturados segundo densidades tecnoldgicas!, a saber: (1) baixa
densidade tecnolégica - Atencdo Primaria & Saude (APS); (2) densidade

! Densidade tecnoldgica refere-se a instrumentais e equipamentos médico-
hospitalares em relacdo ao valor financeiro agregado: “alta densidade

tecnolégica”, alto custo; “baixa densidade tecnolégica”, baixo custo
(BRASIL, 2007)
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tecnologica intermediaria - atencdo secunddria a salde; e (3) alta
densidade tecnolégica - atencdo terciaria a saide (MENDES, 2011). Da
mesma forma, a Politica Nacional de Salde Bucal (BRASIL, 2004)
estabeleceu diretrizes para reorganizar as acfes e servicos em salde
bucal em todos os niveis de atencéo.

Assim, o SUS é uma proposta de salde publica que desde a sua
criacdo tem obtido avancos inquestionaveis; no entanto, ainda enfrenta
grandes desafios (BRASIL, 2010; MENDES, 2011) — entre eles, a atual
fase de transicdo para a concretizagao efetiva das RAS (BRASIL, 2010).

O fluxo de usuéarios no SUS

O primeiro nivel de atencdo deve ser a porta de entrada dos
usuarios, nas Unidades Basicas de Saude (UBS) (BRASIL, 1990;
MENDES, 2011). Este nivel deve ser responsavel por atender mais de
85% dos problemas de saude e ofertar tecnologias de alta complexidade,
como aquelas referentes a mudangas comportamentais. Os demais
problemas que necessitem de atendimento especializado devem ser
referenciados para 0s niveis secundario e terciario de atencéo,
coordenados pela APS (MENDES, 2011). Este transito é considerado
fundamental para a efetivacdo dos principios do SUS, em especial a
integralidade (FRATINI; SAUPE; MASSAROLI, 2008), um dos
pressupostos da Politica Nacional de Salde Bucal, garantindo, deste
forma, uma rede de servicos articulada entre todos os niveis de atencéo a
salde (BRASIL, 2004).

Mecanismos e fluxos de referéncia e contrarreferéncia devem ser
estabelecidos pelos Planos Diretores de Regionalizacdo, garantindo a
integralidade da assisténcia e 0 acesso aos servicos e acdes de saude
segundo as necessidades da populacdo, através da definicdo de
prioridades de intervencdo (BRASIL, 2002).

Para Fratini, Saupe e Massaroli (2008), no entanto, 0s
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia ainda estariam em fase de
efetivacdo, ndo havendo adequada divulgacdo de experiéncias de sua
implantacgdo, sejam elas exitosas ou ndo. Estes autores ainda afirmaram:

“a busca por mecanismos facilitadores do
estabelecimento de processos de referéncia e
contra-referéncia pode ser considerada
fundamental para a concretizacdo do
principio da integralidade; mas é evidente
também que as experiéncias para viabilizar
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este modelo técnico-assistencial ainda séo
muito isoladas e frageis, ndo permitindo
generalizagcdes, mesmo ao nivel de politicas
publicas municipais .

No modelo das RAS sdo necessérios os chamados sistemas
logisticos para que o fluxo de informagdes, produtos e pacientes se
efetive. Sistemas logisticos sdo definidos como:

“[...] solucdes tecnolégicas fortemente
ancoradas nas tecnologias de informagdo
[..] permitindo um sistema eficaz de
referéncia e contrarreferéncia das pessoas e
trocas eficientes de produtos e informagoes,
ao longo dos pontos de atencéo a salde e dos
sistemas de apoio, nessas redes. (MENDES,
2011).

Na prética tais sistemas se constituem por: (i) cartdo de
identificacdo do usuério, (ii) prontuério clinico integrado, (iii) acesso
regulado do usuario através da APS e (iv) sistema de transporte em
satde. Tal conjunto de ferramentas demanda grande investimento em
tecnologias de informagdo, de forma a garantir a oferta de sistemas
estruturados e de qualidade (MENDES, 2010, 2011).

A regulacéo e os complexos regulatdrios

De forma prética, a principal diferenca entre o modelo de atencédo
das condi¢des agudas para o das condi¢des cronicas é o papel da APS e
a forma de regulacdo. Nas condicBes cronicas, a APS é um ponto de
atencdo a salde e o centro de comunicacdo da RAS, diferente das
agudas, onde a APS constitui um importante ponto de atencéo a salde,
mas ndo coordena os fluxos e contrafluxos da RAS, sendo regulado,
portanto, através de um complexo regulador (BRASIL, 2010;
MENDES, 2011).

No Brasil, define-se regulagdo do acesso como sendo as agdes e
0S meios que garantem 0 acesso universal, integral e equanime a
populagdo, e regulacdo assistencial o conjunto de relagdes, saberes,
tecnologias e acdes que intermediam essa demanda (BRASIL, 2009;
MENDES, 2011).

Por definigdo, neste modelo a regulacéo do acesso inicia-se com
uma solicitacdo, através de um software eletrdnico, de um servigo
demandante ou gestor a central de regulacdo. O profissional regulador,
entdo, checa as evidéncias clinicas da solicitagdo e faz o
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encaminhamento do usuario a um servico adequado. Portanto, a
efetividade do profissional regulador aumenta se o sistema mantiver um
profissional de salde qualificado para efetuar a auditoria de cada caso
(MENDES, 2011).

Anteriormente, para a referéncia de pacientes, os centros de
especialidades, como assim eram chamados, faziam parte de um sistema
aberto, fragmentado e desintegrado, sem efetiva comunicagdo entre os
niveis de atencdo. Havia pouca ou nenhuma relagéo entre especialistas e
generalistas, o acesso era regulado pelos gestores no complexo
regulador, utilizava-se prontuarios clinicos individuais e ndo integrados.
Esses centros cumpriam uma funcdo apenas assistencial, sendo o
processo de planejamento pela oferta e o sistema de pagamento por
procedimentos, tornando-se, portanto, ineficiente e inefetivo (MENDES,
2011).

Diferente do que acontece no modelo da RAS, os pontos de
atencdo secundaria — como agora sdo chamados - fazem parte de um
sistema fechado, governado pela APS, sendo um ponto de aten¢do na
rede integrado com os demais niveis de atendimento. O foco da atencéo
¢ no cuidado multiprofissional, onde o generalista e o especialista
trabalham em conjunto, com decis@es clinicas articuladas e prontuérios
eletronicos integrados. O planejamento é estratégico, de acordo com as
necessidades da populacdo, sendo o acesso regulado pela APS. Esses
pontos de atencdo secundaria tem, portanto, funcdo assistencial,
educacional, de supervisdo e de pesquisa. E 0s hospitais, no modelo das
RAS, devem ter a funcdo de atender as condi¢des agudas ou situacdes
de doencas crbnicas agudizadas, com alta densidade tecnol6gica e
padrdes 6timos de qualidade (MENDES, 2011).

Em 2006, a Portaria/GM n° 399 (BRASIL, 2006¢) definiu a
Regulacdo como uma diretriz, e em 2008, a Portaria N° 1.559 de 1° de
agosto de 2008 (BRASIL, 2008b) instituiu a Politica Nacional de
Regulacio do Sistema Unico de Sadde — SUS. Esta politica esta focada
em trés eixos estruturantes: (i) recursos financeiros para a implantacéo e
para o custeio dos Complexos Reguladores; (ii) instrumentos para
operacionalizagdo dos Complexos Reguladores; e (iii) programa de
capacitacdo permanente de recursos humanos (BRASIL, 2006a).

Os complexos reguladores foram, portanto, instituidos para atuar
na regulagdo do acesso, tendo como objetivo a articulacdo e integragao
de centrais de atengdo a consultas e servicos especializados, internagdes,
sistemas de apoio ao diagnostico e terapéutico, de acordo com
protocolos de atencdo a saide (MENDES, 2011).
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A regulacéo dos servigos de satide em Floriandpolis

O municipio de Floriandpolis, com a adeséo ao Pacto pela Salde,
ocorrida em julho de 2007, passou a assumir gradativamente 0s servi¢os
da atencdo secundaria e terciaria. O acesso a assisténcia especializada
(nivel secundario) é feito a partir das unidades basicas de salde (nivel
primario), que agendam os servicos, online, pelo SISREG (BENDER;
MOLINA; MELLO, 2010). Esses autores descreveram 0 processo de
referéncia, que se inicia com uma solicitacdo, pelo profissional do nivel
primario, do encaminhamento do paciente ao nivel secundario, onde sdo
registrados os dados relevantes ao diagnéstico. Segundo os autores,
conforme a apresentagdo da demanda — se é mediata ou imediata — essa
solicitacdo entra em uma de duas filas de espera — a normal ou a de
regulacdo. As que entram através da regulacdo sdo avaliadas por um
profissional regulador do Sistema. Quando o regulador julga a demanda
de modo diverso ao que esta indicado ou quando considera a descri¢do
insuficiente, a solicitacdo torna-se pendente, cabendo a Unidade Bésica
de Salde procurar o profissional que inicialmente fez o
encaminhamento, com o objetivo de resolver a pendéncia referente a
consulta e, posteriormente, digitalizar a nova justificativa apresentada.
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido

P O
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTOS DE PATOLOGIA E SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a)

As informagdes contidas neste documento foram fornecidas pela Profa. Dra. Maria
Inés Meurer, do Departamento de Patologia da Universidade Federal de Santa
Catarina, e pela mestranda Caroline Zimmermann, do Programa de Pds-Graduagédo
em Odontologia, para Ihe informar sobre uma pesquisa que esta sendo realizada e
para que o(a) Sr(a) possa resolver se quer participar.

O titulo da pesquisa ¢ “Avaliacdo de uma ferramenta de apoio a referéncia e a
regulacdo em Estomatologia”. Esta pesquisa sera desenvolvida em trés etapas, todas
relacionadas com a descricdo de lesdes bucais, com ou sem auxilio de um roteiro de
apoio, de forma a avaliar se o roteiro contribui com o cirurgido-dentista na tarefa de
descrever uma lesdo bucal. A pesquisa pretende avaliar se o roteiro proposto pode
ser uma ferramenta auxiliar na referéncia e regulagdo de consultas com
estomatologistas na atencéo secundaria.

O (A) senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar porque faz parte da amostra
intencional desta pesquisa, formada por cirurgifes-dentistas de Unidades Bésicas de
Saude e alunos do Curos de Odontologia da Universidade Federal de Santa Catarina.

A sua participacdo na pesquisa ndo interferira, sob nenhum aspecto, nas atividades
que desempenha na Unidade de Salde em que trabalha. O foco de avaliagdo é o
roteiro, e ndo a sua habilidade em descrever lesdes bucais. Os dados utilizados desta
pesquisa serdo guardados sob os cuidados da pesquisadora principal, Profa. Dra.
Maria Inés Meurer, com sigilo absoluto quanto a sua identidade. O(A) senhor(a) ndo
pagara nada, nem recebera nenhum pagamento se decidir participar.

O (A) senhor(a) tem a garantia de que recebera respostas ou esclarecimentos a todas
as suas duvidas sobre assuntos relacionados com a pesquisa. Caso vocé tenha
alguma duavida, pode contactar a mestranda Caroline Zimmermann pelo telefone
celular 9958-3612 ou a Profa. Dra. Maria Inés Meurer na Universidade Federal de
Santa Catarina, através do telefone (48) 3721-9473 (Departamento de
Patologia/CCS/UFSC) ou pelo e-mail: meurer.m.i@ufsc.br. A pesquisadora assume
0 compromisso de proporcionar informagdes atualizadas obtidas durante o estudo.

O(A) senhor(a) tera a liberdade de desistir da participagdo na pesquisa e retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem qualquer prejuizo, apenas manifestando
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sua vontade pelo telefone (48) 3721-9473 ou pelo e-mail meurer.m.i@ufsc.br., com
a Profa. Dra. Maria Inés Meurer.

Se concordar em participar, o(a) Sr(a) deverd assinar a autorizacdo abaixo. E
importante que fique claro que o(a) Sr(a) sé participara se quiser, de forma livre e
espontanea.

Eu, concordo e
autorizo a minha participa¢do na pesquisa “Avaliacdo de uma Ferramenta de Apoio
a Referéncia e a Regulagdo em Estomatologia”, a ser realizado pela mestranda
Caroline Zimmermann, sob orientacéo da Profa. Dra. Maria Inés Meurer, desde que
seja mantido o sigilo de minha identificagdo, conforme normas do Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina.
Autorizo, ainda, a utilizacdo dos dados obtidos a partir da pesquisa, sem a minha
identificacdo, para utilizacdo como material didatico para aulas, apresentacdo em
eventos cientificos ou para publicagdo de trabalhos em revistas e eventos cientificos
da area da saude, nacionais e/ou internacionais.

, de de 2014.
(municipio) (dia) (més)

Assinatura do(a) participante RG

Caroline Zimmermann
RG 3879135

Profa. Maria Inés Meurer - Pesquisadora responsavel
RG 881.805
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APENDICE C - Roteiro AE/UFSC

1°) Nomear a lesao: (ver figuras)

Superficial

Macula/ Mancha/ Placa
Conteddo Sélido:

2. Péapula/ Nodulo
Conteudo Liquido:

5. Fistula

6. Vesicula

7. Bolha

8. Pustula

Com Perda Tecidual:
4,  Erosdo

5. Ulcera

6. Fissura

2°) Localizagéo

Estrutura afetada (mucosa
jugal, lingua, gengiva,
labios...)

Lado afetado (direito,
esquerdo, bilateral)
Arcada afetada (superior,
inferior, ambas)

Regido afetada (anterior,
média, posterior)

3°) Caracteristicas

Tamanho (mm ou cm, Altura
X Largura)

Cor

Insercéo (ver figuras)
Superficie (ver figuras)
Palpacéo (6sseo, fibroso,
mole, flutuante)

Tempo de evolugéo (ha
quantos dias, semanas, meses
ou anos apareceu a lesao?)
Tipo de crescimento
(continuo, aumenta e diminui)
(aumenta em um periodo
especifico?)

Dor (localizada/difusa)
(espontanea/provocada)
(passageira/continua/intermite
nte) (leve/moderada/intensa)
(paroxistica/pulsatil/queimaga
0)

4°) Observagdes adicionais da regido da
lesdo, se pertinente:

e  Paciente usuario de proteses?
(nova/antiga, total/parcial)

. Lesdo sai a raspagem?

e  Possibilidade de trauma local
(mordedura? prétese mal
adaptada?)

5° Habitos (especialmente lesdes
vermelhas ulceradas ou lesdes
brancas)
. Fumo:
4. Haquanto tempo?
5. Tipo de fumo (cigarro?
charuto? cachimbo?)
6.  Quantos cigarros/dia?
e Alcool:
4. Haquanto tempo?
5. Tipo de bebida (cerveja?
cachaga? vinho?)
6.  Frequéncia de consumo?
e  Drogas ilicitas:
1. Tipo?
2. Ha quanto tempo?

6°) Tratamentos Prévios (se houve)
e Qual tratamento/medicagdo?
e Surtiu efeito?

EXEMPLO: Nédulo em mucosa jugal direita,
terco anterior, medindo 1,2 X 2,0 cm, réseo,
séssil, de superficie lisa e consisténcia fibrosa,
evolugdo de 3 anos, crescimento continuo, sem
dor. N&o hé aparente fator traumatico local.
Nega consumo de fumo ou alcool.

EXEMPLO: Ulcera em bordo de lingua
esquerdo, medindo 0,5 X 1,0 cm, vermelha com
bordos esbranquigados, superficie irregular,
fibrosa a palpacéo, presente ha 4 meses
(crescimento continuo). Nega dor, associa a
trauma local (mordida). Fumante ha 30 anos
(cigarro de palha, 8 por dia). Bebe cerveja
diariamente. Tratado com Omcilon A por 1
més, sem regressao.

EXEMPLO: Placa branca em gengiva de
incisivos inferiores (0,2 X 0,5 cm) e linhas
brancas em mucosa jugal bilateral (area de mais
ou menos 1 X 2 cm), superficie irregular,
apareceu héa 3 anos. As vezes tem dor e
sangramento, quando les&o cresce. N&o sai a
raspagem. Sem trauma. Nega fumo e alcool.
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APENDICE C — Roteiro AE/UFSC (continuacao)
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APENDICE D — Formulério para descric&o de lesdes bucais

&
R

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTOS DE PATOLOGIA E SAUDE PUBLICA

SITUACAO (1) ou (2) ou (3) — DADOS DA LESAQ (A) ou (B)

Descrigdo da lesdo (motivo do encaminhamento):

Perguntas de anamnese relevantes a lesdo apresentada (caso julgue necessario):
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APENDICE E — Gréficos das medidas de concordancia entre grupos
para a lesdo A e B.

Gréfico 1 Comparagéo entre médias de concordancia nas lesdes A e B.
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Grafico 2 Comparacéo entre médias de concordancia para os itens
considerados essenciais na definicdo de prioridade nas lesGes A e B.
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APENDICE F — Tabelas com resultados das anélises estatisticas

Tabela 1 Valores da analise de variancia para dados da lesdo A e B.

127

LESAO A Soma dos gl X? z Valor
Quadrados dep

Entre Grupos 31086,310 2 15543,155 56,569 ,000

Nos grupos 91496,156 333 274,763

Total 122582,465 335

LESAO B Soma dos gl x? z Valor
Quadrados dep

Entre Grupos 14188,804 2 7094,402 29,281 000

Nos grupos 80681,080 333 242,286

Total 94869,884 335

FONTE: Dados da pesquisa.

Tabela 2 Valores da analise de variancia para os itens considerados essenciais

na definicdo de prioridade de atendimento na lesdo A e B.

LESAO A

Soma dos gl X2 Z Valor
Quadrados dep
Entre Grupos 13573,810 2 6786,905 16,222 ,000
Nos grupos 139321,429 333 418,383
Total 152895,238 335
LESAO B Soma dos gl X2 Z Valor
Quadrados dep
Entre Grupos 11666,667 2 5833,333 8,866 ,000
Nos grupos 219107,143 333 657,979
Total 230773,810 335

FONTE: Dados da pesquisa.
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APENDICE F — Tabelas com resultados das analises estatisticas

(continuacdo).
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APENDICE F — Tabelas com resultados das analises estatisticas

(continuacdo).
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Anexos
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ANEXO A - Certificado de Aprovacdo do Projeto no Comité de Etica da

UFSC.
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ANEXO B - Sequéncia de Exame Fisico Intra e Extrabucal do Manual
de Especialidades em Satde do Ministério da Sadde (2008a).

Cédigos topografices criados por Road-Petersen e Renstrup [1969) modificados por Axéll (1976) & por
Solonen et al. (1990)

EXAME FISICO INTRA E EXTRABUCAL {desanhar @ les@e na ilustragie acima)

Localizagdo:

Tamanha:

Coloragéo:

Farma:,

Insergdio;

Consisténcia;
Mebilidade:

Sinais secunddrios:

Fater eticlogice:

Linfenodes asseciades;

Qutras lesdes:

Diagndstico Clinico:
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