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Resumo

Introduc@o: De acordo com a definicéo do papel do especialista de Medicina Geral e Familiar (EMGF), apresentada na declaragdo da
Wonca Europeia de 2002, uma das suas caracteristicas ¢ a capacidade de coordenagéo de cuidados e gestao da interface com outras
especialidades. Contudo, existem graves problemas de articulagdo entre os niveis assistenciais, de que é exemplo a descontinuidade
dos cuidados quando os doentes sdo hospitalizados. Com o objetivo de dar a conhecer e analisar um caso particular de articulagéo
entre os cuidados de salde primarios (CSP) e hospitalares e 0 quéo importante & o sucesso de uma boa articulagao, relatou-se um caso
clinico. Desenvolvimento: Doente do sexo masculino, de 50 anos de idade, raga caucasiana, inserido em uma familia nuclear na fase VI
do Ciclo de Duvall. Aos 49 anos de idade ¢ diagnosticado, pela sua Médica de Familia (MF), um adenocarcinoma gastrico. Referenciado
com urgéncia a consulta de Cirurgia Geral, é internado e operado, sofrendo longos internamentos por diversas intercorréncias
cirdrgicas. E confirmado um adenocarcinoma géstrico pouco diferenciado e infiltrativo no estadio T3 N1 Mx, com mau progndstico.
Desde entdo existiu grave desarticulagéo de cuidados e lacunas de informagéo entre 0s cuidados hospitalares e os CSP. Assistiu-se
a uma ma prestacéo de cuidados ao doente, com agravamento do seu estado geral. Por insisténcia da MF a articulagdo passou a
ser efetiva, havendo melhoria da qualidade dos cuidados prestados e do estado geral do doente. Conclus@o: Uma boa articulagéo de
cuidados contribuiu para uma melhor qualidade de vida e satisfacéo do doente, com repercusses positivas para a sua familia, para os
profissionais de sadde envolvidos e para o Servigo Nacional de Saude. A realizagdo plena das competéncias nucleares do EMGF so sera
possivel quando houver um conhecimento e reconhecimento do papel desse especialista por todos 0s outros profissionais de saude.

Abstract

Introduction: According to the definition of the role of the Family Physician (FP) presented in the statement of the European Wonca 2002,
one of her/his features is the ability of coordination of care, and management of the interface with other specialties. However, there are
serious problems of coordination between the levels of assistance, as showed by the discontinuity of care when patients are hospitalized.
With the aim of raising awareness and analyze a particular case of interface between the Primary Health Care (PHC) and Hospital, and
how important is the success of a good collaboration, this case is reported. Description of case: Male, 50 years old, caucasian race,
inserted into a nuclear family in the stage VI Duvall’s cycle. A gastric adenocarcinoma by his FP was diagnosed at 49 years old. The
patient was referenced to urgent consultation of general surgery. With various surgical complications he had a long internment. A poorly

A denominagéo da especialidade varia de acordo com o pais; no Brasil, recebe o nome de Medicina de Familia e Comunidade. Em
Portugal, pais de origem do autor deste trabalho, tal especialidade é chamada de Medicina Geral e Familiar. Foram mantidos na
linguagem original outros termos e expressoes contidos neste texto.
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Articulagdo de cuidados pelo médico de Medicina Geral e Familiar: promovendo a melhoria da qualidade de vida em doente terminal1

Palabra Clave:

Atencion Primaria de Salud

Prestacion Integrada de Atencion de Salud
Continuidad de la Atencion al Paciente

Introducao

differentiated and infiltrating gastric carcinoma at the stage T3 N1 Mx, with poor prognosis, was confirmed. There was serious lack of
interface and gaps in information between the hospital and the PHC. There was a bad care of the patient, with worsening of his condition.
At the insistence of the FP, the articulation becomes effective and there was improved in quality of care and of the general condition of
the patient. Conclusion: A proper interface and coordination of care contributed to better quality of life and satisfaction of patients, with
positive repercussions for their families, to health professionals involved and to the National Health Service. The completion of the FP
core competencies will only be possible when his/her proper function will be recognized and known by all the other health professionals.

Resumen

Introduccion: De acuerdo a la definicion del papel de los Especialistas de Medicina General y de Familia (EMGF), presentada en la
declaracion de WONCA Europea de 2002, una de sus caracteristicas es la capacidad de coordinacion de cuidados y gestion de la
interface con otras especialidades. Sin embargo, hay graves problemas de articulacion entre los niveles asistenciales, de que es
ejemplo la discontinuidad de los cuidados cuando los enfermos son hospitalizados. Con el objetivo de dar a conocer y analizar un
caso particular de articulacion entre los cuidados de la Salud Primarios (CSP) y hospitaleros y lo cuanto importante es el suceso de
una buena articulacion, se relata un caso clinico. Desarrollo: Enfermo del sexo masculino, de 50 afios de edad, caucasico, inserido
en una familia nuclearen la fase VI del ciclo de Duvall. A los 49 afios de edad de edad es diagnosticado, por su médica de familia (MF)
, un adenocarcinoma gastrico. Referenciado con urgencia a la consulta de Cirugia General, es internado y operado, sufriendo longos
internamientos por diversas intercurrencias quirdrgicas. Es confirmado un adenocarcinoma gastrico poco diferenciado v infiltradito
en estado T3 N1Mx, con mal prondstico. Desde entonces hubo grave desarticulacion de cuidados y lagunas de informacion entre los
cuidados hospitaleros y los CSP. Se percibié una mala prestacion de cuidados al paciente, con agravamiento de su estado general,
por insistencia de la MF y la articulacion pasd a ser efectiva, ocurriendo mejoria de la calidad de los cuidados prestados y del estado
general del enfermo. Conclusion: Una buena articulacion de cuidados contribuyd para una mejor calidad de vida y satisfaccion del
enfermo, con repercusiones positivas para a su familia, para los profesionales de salud envueltos y para el Servicio Nacional de Salud.
La realizacion pela de las competencias nucleares del EMGF solo serd posible cuando hay un conocimiento y reconocimiento del papel
de este especialista por todos los otros profesionales de la salud.

Com o objetivo de dar a conhecer e analisar um caso par-
ticular de articulagéo entre os CSP e os cuidados de satde

A Medicina Geral e Familiar (MGF) é uma especialida-
de clinica orientada para os Cuidados de Satide Primadrios
(CSP), denominagao portuguesa para Atengdo Primdria a
Satide (APS). Uma das suas caracteristicas € a capacidade de
utilizar, de forma eficiente, os recursos de saide, por meio
da coordenacio de cuidados, do trabalho com outros profis-
sionais no contexto dos CSP e da gestdo da interface com
outras especialidades, assumindo, sempre que necessirio,
um papel de advocacia do doente’.

A melhoria da articulag@o entre os niveis assistenciais é
uma prioridade, especialmente para os cuidados de saide
em que intervém multiplos profissionais e servicos?.

E consensual que uma boa articulacio de cuidados con-
tribui para uma melhor satde e satisfagio do doente, tendo,
também, repercussdes positivas em seus familiares, nos pro-
fissionais de satide envolvidos e no préprio Servigo Nacional
de Satide (SNS)!-.

Estudos realizados evidenciam graves problemas de
articulacdo entre os niveis assistenciais, que se manifes-
tam fundamentalmente com a ineficiéncia da gestdo de
recursos, diminui¢do da qualidade da atencdo prestada
e da descontinuidade assistencial quando os doentes sdo
hospitalizados®.

hospitalares e 0 qudo importante é o sucesso de uma boa
articulagfo entre todos os profissionais de satde, é relatado
este caso clinico.

Apresenta-se, assim, um caso que aborda o percurso de
um doente com adenocarcinoma géstrico pouco diferencia-
do e infiltrativo, no estddio T3 N1 Mx, com mau progndsti-
co, e que sofreu vdrias intercorréncias negativas. Assistiu-se
a uma grave desarticulagdo e lacunas de informagio entre o
médico hospitalar e a Médica de Familia (MF), que culmi-
naram no agravamento clinico do doente. Uma melhoria na
comunicagio entre esses dois niveis de cuidados repercutiu-
se na qualidade dos cuidados prestados com mais-valias para
o doente e sua familia.

Desenvolvimento

Identificacao e antecedentes

Trata-se de um doente do sexo masculino, Antonio (nome
ficticio) de 50 anos de idade, raca caucasiana, casado. Com-
pletou o ensino primdrio e, até novembro de 2007, exerceu
a profissdo de cantoneiro e trabalhador da construgdo civil.

* Para um completo anonimato as datas apresentadas ao longo do relato de caso néo correspondem as reais. Contudo os periodos temporais foram respeitados.
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Tem histéria de hdbitos tabdgicos pesados (cerca de
60 cigarros por dia durante 20 anos, 60 unidades maco-
ano) e consumo de dlcool (que o doente ndo especificou).
A realgar na sua histéria clinica antecedentes pessoais de
enfisema pulmonar e dislipidemia controlada com dieta e
exercicio fisico.

Mora com a sua mulher e os dois filhos mais novos (Ge-
nograma, Figura 1).

E uma familia nuclear na fase VI do Ciclo de Vida Fami-
liar de Duvall® e de Classe Social Média Baixa na Escala de
Graffar Adaptada’.

Antonio é um doente que ndo procura com frequéncia os
servicos de saide.

Histdria da doenca atual

Em setembro de 2007, aos 49 anos de idade, Antonio
recorre a consulta de MGF por apresentar um quadro de
astenia intensa, cansaco fdcil, anorexia, perda de peso, pas-

sando de 68kg a 61kg em um més (7kg, 10% do peso
habitual), nduseas e vimitos matinais e “sensa¢do de fome”
(sic), cerca de uma hora apéds a ingestdo de alimentos, com
um més de evolugdo. Sem outras queixas, nomeadamen-
te pirose, disfagia, dor abdominal, alteracdes do trinsito
intestinal ou das caracteristicas das fezes, sem hemorra-
gia ativa visivel, ictericia ou febre. Ao exame objetivo
apresentava-se com aspecto emagrecido, pele e mucosas
coradas e hidratadas, apirético, normotenso. O abdomen
apresentava-se sem alteracGes a inspec¢ao, doloroso no epi-
gastro a palpagdo profunda, sem organomegalias, adeno-
megalias ou massas palpdveis. Perante esse quadro clinico
colocou-se a hipétese diagndstica de neoplasia gédstrica ou
tlcera péptica. Foram assim pedidos os exames comple-
mentares de diagnéstico: endoscopia digestiva alta (EDA)
e estudo analitico [hemograma, glicemia, creatinina, TGO
(transaminase glutdmico oxalacética) e TGP (transaminase
glutdmico pirdvica), Gama GT (Gama glutamil transpep-
tidase), bilirrubina directa e indireta, fosfatase alcalina,
velocidade de sedimentacio}.
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Figura 1: Genograma da familia de Antonio (realizado a 08/08/2008).
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Articulacdo de cuidados pelo médico de Medicina Geral e Familiar: promovendo a melhoria da qualidade de vida em doente terminal1

Ap6s ter faltado a uma consulta marcada e ter adiado
a realizagao da EDA, Antonio regressou dois meses depois
com as mesmas queixas apresentadas na primeira consulta e
mais magro, pesava agora 58kg. Antonio estava muito pre-
ocupado, principalmente com a falta de for¢a e com o ema-
grecimento tdo acentuado. Para essa consulta trouxe consigo
o resultado dos exames solicitados: os exames laboratoriais
ndo apresentaram alteragGes relevantes, a EDA apresentou o
seguinte relatério: “neoformacdo gdstrica exofitica, envol-
vendo a pequena curvatura, face anterior e posterior com
limite no ter¢o distal do corpo, estendendo-se para a incisu-
ra angularis e antro pré-pilérico”, tendo a biopsia, efetuada
naquele momento, mostrado um “adenocarcinoma invasor
de padrio predominantemente difuso”. Com o diagndstico
de adenocarcinoma gastrico foi referenciado, com cardter de
urgéncia, a consulta de Cirurgia Geral do hospital de refe-
réncia para estadiamento e orientacdo terapéutica.

Foi internado e foram realizadas gastectromia total
radical e colecistectomia. No pés-operatério teve vdrias
complicacdes cirtrgicas que o debilitaram ainda mais:
uma deiscéncia da anastomose es6fago-jejunal, com neces-
sidade de nova cirurgia uma semana depois para realizagdo
de uma jejunostomia alimentar; fuga do coto esofdgico
que obrigou a duas interveng¢des para sua rdfia, drenagem
abdominal e esofagostomia derivativa cervical; infec¢do de
ferida operatdria; e aparecimento de uma fistula es6fago-
cutdnea. Durante esse periodo de dois meses de interven-
¢des cirdrgicas, Antonio foi alimentado, inicialmente, por
via parentérica, passando, posteriormente, a alimentagéo a
ser efetuada pela jejunostomia.

No decorrer do internamento, foi confirmado histolo-
gicamente o diagndstico de adenocarcinoma géastrico pouco
diferenciado e infiltrativo.

Ficou decidido em consulta de grupo de Oncologia, a
realizacdo de quimioterapia adjuvante apés resolugdo com-
pleta das complicagGes cirtrgicas.

Cumprindo um longo internamento hospitalar e jd
num avangado estado de desnutri¢do, Antonio pediu alta,
por considerar que no hospital ndo conseguia fazer uma
correta alimentacdo e que s6 em casa poderia ganhar peso.
Referiu, dito mais tarde pelo doente a sua MF, sentir-se
saturado do internamento, das intervengdes, consideran-
do ndo ter o necessdrio apoio na enfermaria (para alimen-
tagdo, descanso e mobilizacdo). Assim, foi-lhe concedida
alta, dois meses depois da admissdo hospitalar. O cirur-
gido responsdvel negociou com ele uma ligagdo semanal a
consulta de cirurgia hospitalar, considerando que apenas
com o apoio domicilidrio de enfermagem do seu Centro
de Satde (CS) seria possivel gerir a situacdo. No entanto,
ndo foi enviada qualquer nota de alta e ndo foi estabelecido
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qualquer contacto com a MF, clarificando o contexto e os
motivos dessa alta precoce.

A data da alta o doente apresentava necessidade de
suporte nutricional personalizado pela jejunostomia e de
cuidados de penso didrios as feridas operatérias infectadas
(drenagem abdominal da esofagostomia derivativa cervical
e da fistula es6fago-cutinea com trés orificios de saida) que
foram orientados apenas para os cuidados de enfermagem
ao nivel do CS.

S6 posteriormente, o enfermeiro da Equipe de Satde da
Familia informou e solicitou a ajuda da MF. A MF foi assim
confrontada com uma situa¢do clinica muito grave de mau
estado geral de um doente, que pesava agora 42kg.

Nesse momento, estava patente uma grave desarticula-
¢do de cuidados, e lacunas de informagdo, nomeadamente
em relacdo a informagdo do que se passara no internamento,
do motivo da alta precoce e de indicagBes para um correto
seguimento médico.

Aparentemente, o doente encontrava-se em estado ter-
minal. Catarina, nome ficticio, sua mulher e cuidadora
principal fornecia as informagdes sobre o estado de satide do
marido a MF quando recorria ao CS.

Contudo, para uma boa articula¢do de cuidados ndo
bastavam as informacdes dadas pela mulher do doente.
Era fundamental para a MF conhecer o que se tinha passa-
do no internamento e qual o melhor seguimento a dar ao
seu doente.

Catarina era uma cuidadora atenta, colaborante, dedi-
cada e competente que soube assumir de forma eficiente
o desempenho de muitos procedimentos de enfermagem.
Era perceptivel que Antonio estava inserido em uma fa-
milia altamente funcional. Essa funcionalidade familiar
foi comprovada nos instrumentos de avaliacdo familiar,
por meio do APGAR Familiar de Smilkstein realizado
individualmente a Antonio e a sua mulher, em que se
obtiveram dez pontos respectivamente e na Psicofigu-
ra de Mitchell, realizada ao Antonio (Figura 2), reve-
lando uma familia com potencialidades para lidar com

ssa crise.

Com o objetivo de obter uma comunicagio efetiva com
os cuidados se satide hospitalares, a MF contactou telefoni-
camente o cirurgido responsdvel questionando-o acerca da
histéria clinica e dos procedimentos efetuados e a efetuar,
da razao da alta precoce do doente. Esse contato teve ainda
o intuito de sensibiliza¢gdo para uma comunicagdo assidua e
empenhada entre todos os intervenientes responsaveis pelo
tratamento do doente.

A partir dessa altura, assistiu-se a uma comunica¢ao
efectiva entre os diferentes niveis de cuidados. Essa melho-
ria de comunicagdo culminou com um maior empenho da
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Figura 2: Psicofigura de Mitchell realizada a Anténio (08/08/2008).

equipe hospitalar, refletindo-se em uma melhoria dos cui-
dados prestados ao doente com a marca¢do de consultas de
cirurgia mais assiduas, essenciais para o seu seguimento,
bem como numa melhor informagdo de retorno para a ME.

A partir desse momento, apesar do estado de caquexia e
do mau prognéstico, o doente sentia que tinha um efetivo
apoio multidisciplinar, trazendo sempre a informagdo clini-
ca das consultas de cirurgia para a sua MFE. Essa informacéo
era fundamental para o correto seguimento por parte dos
CSP.

Sempre que possivel, Antonio insistia, contudo, em re-
correr ao CS para a realizacdo dos curativos didrios, apesar
de haver indica¢do (devido ao seu mau estado geral) de es-
tes poderem ser realizados no domicilio pela enfermeira do
CS. Nessas idas ao CS, Antonio apresentava-se consciente,
orientado, colaborante, ndo estava triste, nem desanimado e
referia “vontade de lutar contra a sua doenga” (sic).

Cerca de trés meses apés a alta hospitalar, o doente so-
licitou 2 MF uma visita domicilidria. Antonio queixava-se

de toracalgia em todo o hemitorax direito, com inicio sob
a forma de dor intensa no dia anterior e que no dia da ob-
servagio era uma dor persistente, sem fatores de alivio ou
de agravamento. Queixava-se também de ortopnéia, sem
outras queixas nomeadamente, tosse, hemoptise, cianose ou
febre. Ao exame objectivo verificou-se: prolapso da jejunos-
tomia e hipomobilidade do hemitérax direito com a res-
piragdo a inspecgdo; timpanismo a precursdo do hemitorax
direito; e diminui¢do do murmairio vesicular no hemitorax
direito a ausculta¢do. Antonio, durante o exame ia pergun-
tando se era grave, e se tinha que voltar para o hospital. O
seu desejo era permanecer em casa, mas depois de devida-
mente explicada a possivel gravidade da situagdo, aceitou a
inevitdvel deslocagdo. Foi contactado o servigo de urgéncia
e transferido o doente.

Na urgéncia, realizou uma tomografia axial computori-
zada, que revelou pneumotorax extenso a direita, com co-
lapso de praticamente todo o pulmao. Foi-lhe colocado um
dreno torécico e verificado empiema.

Rev bras med fam comunidade. Floriandpolis, 2011 Jan-Mar; 6(18): 63-70.

67



Articulacdo de cuidados pelo médico de Medicina Geral e Familiar: promovendo a melhoria da qualidade de vida em doente terminal1

Ao segundo dia de permanéncia na urgéncia, foi visitado
pelo médico interno™ de MGF. Foi feito o contacto presen-
cial com o colega de Cirurgia Geral, sendo dado a conhecer
ao interno o mau prognéstico do doente.

Foram feitas mais visitas hospitalares por parte do inter-
no, as quais permitiam dar um apoio efetivo ao doente e a re-
alizacdo de reunides informais com os cirurgides responsdveis
pelo caso. Nessas reunides foi discutido o evoluir da situagdo
clinica, o estado fisico e psiquico de Antonio e foram troca-
das experiéncias profissionais. Em uma delas, foi discutida a
marcagdo de cirurgia eletiva, com a realizacdo de esofagosto-
mia cervical, laparotomia exploradora, viscerdlise e revisao de
ileostomia, concretizada uma semana apds a admissdo na ur-
géncia. Estas visitas faziam sentir ao doente um apoio efetivo
de todos os profissionais envolvidos, funcionando como um
continuar das visitacdoes domicilidrias, onde era muito valori-
zado o conforto emocional dado pelo ME. As visitas permiti-
ram uma maior consciencializa¢do, por parte dos profissionais
hospitalares, da necessidade de uma articula¢gio com os CSP,
sendo, também, partilhados aspectos fundamentais, como os
da dindmica familiar, pouco conhecidos e, por vezes, pouco
valorizados na realidade hospitalar. Essa partilha de conheci-
mentos e de entreajuda, revelou rapidamente os seus frutos.
Antonio, a recuperar desta quinta cirurgia no espago de cinco
meses, com sucessivas complicacdes infecciosas abdominais
e tordcicas, estava agora mais confiante e motivado a lutar
contra a sua doenca. Verificava-se que a alimentagio jd ndo era
um problema e que na enfermaria hospitalar era respeitada a
vontade do doente s6 querer comer pequenas quantidades de
cada vez. Essa articulagdo permitiu também uma maior cons-
ciencializagdo dos colegas hospitalares no que diz respeito a
prestar todas as informacdes clinicas ao MF nomeadamente

Quadro 1: Plano de actuacéo proposto para o doente

diagnéstico, evolugdo e orientagdo terapéutica fundamentais
para o bem-estar do doente. Foi fundamental a concretiza¢do
de uma decis@o partilhada de recupera¢io ponderal no domi-
cilio, para posterior reconstrugdo do trinsito esofdgico. Agora
ja era Antonio quem pedia para continuar internado, se assim
fosse melhor para ele, mas teve alta cerca de dois meses apds
a admissdo na urgéncia.

Continuou a ser feita a visitagdo domicilidria regular,
pela médica e enfermeira do CS, bem como o apoio incondi-
cional e eficiente da sua cuidadora, também ela agora mais
informada e esclarecida sobre a doenca e a forma de melhor
ajudar o seu marido. Antonio aumentou de peso, permitin-
do assim a marcacdo de operagdo eletiva para reconstrugio
intestinal realizada dois meses ap6s a alta hospitalar, que
decorreu sem intercorréncias.

Desde agosto de 2008 a maio de 2009, o doente esteve
em casa, com recupera¢gdo ponderal, com o apoio incondi-
cional da sua cuidadora e com o sentimento de maior apoio
pelo SNS. Esse apoio continuou a ser objetivado pela comu-
nicacdo ente o cirurgido e o ME, bem como com a equipe de
enfermagem, envolvendo sempre a vontade do doente e a
partilha responsdvel dos seus cuidados com a sua cuidadora.
O doente durante este perfodo foi a pé ao CS e as consultas
hospitalares, ganhou peso (chegando aos 52kg), e sorridente
mantinha a “vontade de lutar contra a doenga” (sic).

Em maio de 2009 teve nova intercorréncia com um in-
ternamento durante 11 dias por abcesso da parede tordcica
e pneumonia necrosada com lamina de empiema em conti-
nuidade com abcesso cutidneo. Teve alta com a resolu¢io do
abcesso da parede tordcica, sem dreno, mas com indicagdo
para manter os cuidados de penso e de manter a antibiotico-
terapia instituida no internamento.

Plano de actuagdo proposto para o doente

Vigilancia dos problemas de salide

Cuidados preventivos

Intervencéo familiar

Adenocarcinoma gastrico invasivo com multiplas intervencbes — Os preconizados para a sua idade e expectativa

cirdrgicas de vida.

Seguimento em consulta de grupo, aguarda resolugao

completa das complicagdes cirlrgicas para iniciar o

tratamento de quimioterapia. no doente.

Seguimento em consulta de Cirurgia.

Seguimento pela MF.
Pneumonia necrosada e lamina de empiema

Completar ciclo de antibioticoterapia instituida no
internamento.

Abcesso da parede toracica
Cuidados de penso pela Enfermeira de Familia.
Vigilancia do estado nutricional

Continuar a explorar e estar atento as repercussoes
e impacto emocional que esta doenga esta a ter

Continuar a explorar as representaces e impacto
emocional que esta doenga tem tido nos restantes
elementos da familia.

Continuar a prestar todo o apoio, esclarecimentos e
cuidados de satde a cuidadora principal.

Prevencao da exaustdo da cuidadora e promogao da salde
mental em cada elemento da familia

Promogao do equilibrio familiar

** A equivaléncia no Brasil é médico residente
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Cavadas LF

Entre o cirurgido e MF estabeleceu-se um plano de atua-
¢do a curto/médio prazo para este doente (Quadro 1).

Atualmente, Antonio recupera favoravelmente da dlti-
ma intercorréncia, aumentando de peso e com autonomia,
aguardando resolugdo completa das complicag¢des cirtrgicas
para iniciar o tratamento de quimioterapia.

Encontra-se otimista e motivado e jd desempenha traba-

lhos como pintor de paredes, tendo ajudado a pintar a casa
de seu filho.

Conclusao

Apresentou-se um caso clinico, que demonstra o im-
pacto que teve uma md e uma boa articulagdo de cuida-
dos, sobretudo para a satde do doente e sua familia, bem
como para os profissionais de saide envolvidos e para
o SNS.

O MF no seu dia a dia tem que interagir com muitas
equipes de cuidados, com diferentes especializa¢des. Verifi-
cou-se, por meio de um modelo matemadtico, que 0 maximo
ntimero de linhas de comunicacio estabelecidas com essas
equipes ndo € linear, como descreve a equagdo (72 — n) /2,
onde 7 é o nimero de membros de membros da equipe’.
Neste caso em particular, em que temos Antonio (o doen-
te), Catarina (sua cuidadora), o MF, o Cirurgido Geral e a
Enfermeira de Familia, n = 5, sdo possiveis 10 linhas de
comunicagdo. E, assim, compreensivel, a importancia ful-
cral do especialista de MGF na articulagdo e coordenagdo
dessa comunicagdo. Essa articula¢do deve ser centrada num
elemento coordenador, o MF, para ndo se dissipar a informa-
¢do importante e para haver uma coeréncia na prestagao dos
servicos de satde.

Na literatura é consensual que o envolvimento préximo
do MF com os médicos de outras especialidades conduz a
uma melhor presta¢do de cuidados de satide, com melhores
resultados centrados no doente e na melhor utilizagiao dos
servicos®™. Os cuidados de satide sdo assim mais eficientes e
de melhor qualidade quando o MF coordena a assisténcia de
diferentes especialistas®.

A coordenagao dos cuidados com as restantes espe-
cialidades é uma caracteristica importante para uns CSP
bem sucedidos’.

A colaboragio com os especialistas hospitalares é tam-
bém importante para a formacdo do MF®.

As visitas hospitalares efetuadas pelo Médico Inter-
no podem ser efetuadas por um MF em exercicio, con-
tudo esse dltimo, devido as exigéncias laborais com so-
brecarga hordria, ndo tem muitas vezes a disponibilidade
para tal. No entanto, hd diversos MF que as fazem siste-

maticamente e as consideram um ato médico necessirio a
uma correcta pratica da MGE, por manter a continuida-
de de cuidados. Nio foi encontrado nenhum estudo que
referisse 0 nimero de visitas e de encontros a se fazer ao
médico de outra especialidade para uma correta articula-
¢do, assim sendo, essas visitas devem ser ponderadas caso
a caso.

Neste caso clinico assistiu-se inicialmente a virias in-
tercorréncias negativas e a uma grave desarticulagdo de cui-
dados com lacunas de informagio dos cuidados hospitalares
para com os CSP. Essa situagdo causou dano efetivo ao do-
ente. Posteriormente, e por insisténcia da MF, assistiu-se
ao desenvolvimento de uma comunicagdo efetiva entre os
diversos niveis de cuidados, que colocaram empenho real
neste caso clinico. A equipe de sadde hospitalar, a equipe
do CS, o doente e a sua familia ficaram em sintonia e com
o interesse comum do bem-estar do doente. Com essa arti-
culagdo efetiva houve uma melhoria da qualidade dos cui-
dados prestados, do estado geral do doente e das situacoes
intercorrentes. E de realcar que para essa eficiente articula-
¢do foi também importante o especialista de Cirurgia Geral
conhecer, pessoalmente, o MF, o que permitiu uma comuni-
cacdo mais efetiva, com o estabelecimento de reunides peri-
6dicas'®. Esses aspectos revelaram-se de grande importincia
para a aprendizagem continua dos profissionais envolvidos
e para um melhor enquadramento e envolvimento familiar
nas decisdes clinicas. Tudo isso foi propicio a um evoluir
favordvel da situagdo clinica, revelando-se um sucesso tera-
péutico, no sentido em que a melhoria da qualidade de vida
do doente foi, de fato, obtida.

Este caso veio assim corroborar com a literatura, no que
diz respeito a importincia fulcral de uma articulagio e co-
ordenacio efetiva.

Para o funcionamento de toda essa equipe, é importan-
te ter a nogdo que os papéis de todos os participantes no
planeamento e presta¢do de cuidados devem estar claramen-
te definidos.

A realizagdo plena das competéncias nucleares do EMGE,
em especial a gestdo da articulagdo com os outros niveis de
cuidados, s6 serd possivel quando as condi¢Bes estruturais o
permitirem, bem como quando houver um conhecimento e
reconhecimento dessas competéncias e do papel desse espe-
cialista por todos os outros profissionais de satde.
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