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Medicina geral e familiar
portuguesa — 0S SUCesSOs
e os desafios: uma visao

de fora

DIANA JELLEY* , ANDRE BISCAIA**

RESUMO
Este estudo surgiv na sequéncia do programa de intercdmbio de médicos entre Portugal e o Reino
Unido que se tem mantido desde 1990 associando o Royal College of General Practitioners e a

AP{#CS;. ) . ) » - lege of General Practitioners (RCGP) e
Objectivo: Ide'ntfﬁcar os éxitos no desc'anvolwmento da IJ{edmna Geral e Familiar (MGF) em pela Associacdo Portuguesa dos Médi-
Portugal nos dltimas dvas décadas do século XX e os desafios futuros. cos de Clinica Geral (APMCG), o objecti-

Tipo de estudo: Observacional, descritivo e transversal, com recolha de dados qualitativos através
de entrevista individual semi-estruturada a informadores-chave e discusso e validacéio dos resul-
tados num workshop.

Populaciio e Local: Médicos de Familia (MF) Portugueses.

Meétodos: Em 2001 foram entrevistados dezoito MF portugueses, dos quais doze particparam no
pograma de intercimbio sendo os outros dirigentes ov ex-dirigentes da APMCG, tendo-se proce-
dido a andlise de conteddo. Pretendeu-se que os respondentes comentassem os sucessos da MGF
enquanto carreira e servico e os desafios que se lhe colocam em Portugal. Os resultados foram
posteriormente discutidos e validados num workshop com cerca de 50 MF.

Resultados: E sugerida uma viséio muito positiva sobre o desenvolvimento da MGF em Portugal

vo de promover contactos entre as duas
organizacdes e apoiar o desenvolvimen-
to da MGF em Portugal'. Diana Jelley
foi indicada como a sua coordenadora
no Reino Unido em 1990 e André Bis-
caia tem coordenado nos tultimos anos
o programa pela APMCG. A APMCG e
0o RCGP apoiaram até 2001 a visita
de estudo de um total de 17 médicos de

em fermos de ensino pré-graduado, quanto ao Internato de Clinica Geral, e como carreira estru- familia (MF) ao Reino Unido, durante
turada com cultura e identidade proprias. Houve um reconhecimento claro da melhoria na quali- uma semana, incluindo participa¢ao
dade e na acessibilidade dos cvidados de saide. Foi evidenciada preocupaciio pela falta de um sis- em consultas e em reunioes clinicas e
tema estruturado de formaciio profissional continua e avaliacio de desempenho e também quan- um conjunto de visitas & margem da
to aos elevados niveis de carga de trabalho e stresse. Foram mencionados o facto de as remu- pratica clinica. Diana Jelley efectuou
neracoes nio estarem ligadas d carga de trabalho, o lento desenvolvimento de sistemas infor- trés visitas de estudo a Portugal no ar-
maticos clinicos, sistemas de gestdo deficientes, a falta de vma cultura da pratica clinica baseada ranque do programa de intercambio e
no frabalho de equipa e a forte influéncia da industria farmacéutica. Estes sdo os desafios que se participou também em trés Encontros
colocam d MGF Portuguesa. Nacionais de Clinica Geral. Foi a partir

destas bases que decidiu realizar uma
Palavras-Chave: Medicina Geral e Familiar; Portugal; Carreira; Servico. visita de estudo mais aprofundada em

Janeiro de 2001, financiada por uma
bolsa do RCGP e apoiada pela APMCG.
I Os objectivos desta visita foram os
seguintes:

1. Rever os resultados de curto e longo
em-se mantido, desde prazos da troca de visitas do ponto de
1990, um programa de Vista dos participantes?;

*Médica de Familia, Investigadora intercambio entre Portu- 2. Identificar os éxitos conseguidos no

Educacional. Collingwood Surgery, gal e o Reino Unido no desenvolvimento da MGF em Portugal

Newcastle, Reino Unido .. s - 14 - .

#* Médico de Familia. Centro de | €aMpo da Medicina Geral e Familiar —nas ultimas duas décadas do século XX
Satide de Cascais, Portugal | (MGF). Foi estabelecido, pelo Royal Col- € descrever os desafios para o futuro.

INTRODUCAO
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E sobre este segundo objectivo que
incide este artigo.

Méropos |

Este € um estudo observacional descri-
tivo, seguindo metodologias qualitati-
vas, sendo a populacao estudada os Mé-
dicos de Familia Portugueses.

Procedeu-se, num primeiro momen-
to, a entrevistas individuais semi-estru-
turadas a informadores-chave com a
subsequente analise de contetido. Num
segundo momento, discutiram-se as
conclusoes das entrevistas individuais
num workshop com cerca de 50 médi-
cos de familia. A lista de tépicos das en-
trevistas nao era limitativa - pretendeu-
-se que os respondentes comentassem
os sucessos da MGF, como carreira e
como servico, e os desafios que se lhe
colocam em Portugal.

A APMCG forneceu os contacto de to-
dos os 17 participantes do programa de
intercambio e de 6 outras pessoas-
-chave da APMCG que tiveram papéis
significativos no desenvolvimento da
MGF em Portugal, nomeadamente na
Direccao da APMCG, e em cargos nas
Sub-Regides de Saude, Direc¢ao-Geral
da Saude e Instituto da Qualidade em
Saude. Todas estas pessoas foram con-
tactadas ateé trés vezes, tendo-lhes sido
explicada a razao da visita e sido reque-
rida uma visita ao seu local de trabalho
e tempo (entre uma e duas horas) para
uma entrevista. Foi enviada a todos os
entrevistados, com a antecedéncia de
uma semana, um esboco de uma lista
de topicos a abordar. Todas as entrevis-
tas tiveram lugar nos locais de trabalho
dos entrevistados e foram conduzidas
por Diana Jelley. Foi proporcionada
uma visita a cada Centro de Saude, par-
ticipacao da investigadora em reunioes
em diversos Centros e em consultas de
quatro dos entrevistados. O processo
foi interactivo - ideias-chave e conceitos
abordados nas entrevistas iniciais fo-

ram especificamente confirmados nas
entrevistas seguintes no caso de nao
serem levantados pelos proprios entre-
vistados. A maior parte dos entrevista-
dos falou a vontade e desenvolvidamen-
te, necessitando de poucas perguntas
de clarificacdo. Todas as entrevistas
foram gravadas, utilizando-se o inglés
ou o portugués conforme escolha dos
participantes e foi garantida a confi-
dencialidade quanto a publicacdes fu-
turas. A transcricao foi realizada pela
autora, geralmente no mesmo dia.
Também foram tomadas notas de
observacoes feitas durante as visitas
aos Centros de Saude e em seguimen-
to das muitas conversas informais com
uma ampla gama de pessoal dirigente
dos Centros de Saude e alguns utentes.
Subsequentemente foi feita analise do
conteudo dos dados recolhidos.

Seis semanas depois da visita os da-
dos das entrevistas individuais foram
apresentados, no Encontro Nacional de
Clinica Geral da APMCG de 2001, a cin-
quenta médicos de familia portugue-
ses, incluindo seis dos entrevistados,
que entenderam participar num worlk:-
shop orientado pelos dois autores e refe-
rente a esta matéria, com o objectivo de
validar as conclusées e obter informa-
cao adicional. Os resultados das entre-
vistas individuais e da discussao no
workshop foram basicamente similares
embora com algumas diferencas que
serao discutidas adiante.

ResuLrapos |

Foram efectuadas 18 entrevistas no pe-
riodo de duas semanas incluindo 12
dos 17 participantes no programa de in-
tercambio. Dos restantes cinco partici-
pantes, dois nao responderam, dois es-
tavam ausentes do trabalho por doenca
e um trabalhava demasiado longe para
poder ser visitado. Foram desencadea-
das seis entrevistas adicionais com seis
dirigentes ou ex-dirigentes da APMCG.
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Nove entrevistas tiveram lugar nos cen-
tros urbanos de Lisboa e Setubal ou lo-
cais limitrofes, cinco no Porto e as ou-
tras em distritos rurais no centro e norte
do Pais. Informacéo adicional a respeito
do workshop € apresentada no final des-
ta seccao.

Para maior clareza, os resultados sao
divididos em duas grandes areas — em-
bora com inevitaveis sobreposicoes en-
tre as duas. A primeira seccao foca re-
sultados respeitantes principalmente a
MGF como Carreira, incluindo a forma-
cao universitaria, a formacao pos-gra-
duada e as necessidades de desenvolvi-
mento profissional dos médicos de fa-
milia em actividade. A segunda seccao
trata de topicos principalmente ligados
a MGF como servico, ou seja, infraes-
truturas, pessoal, acessibilidade, cuida-
dos de urgéncia, trabalho de equipa e
qualidade dos cuidados. Os sucessos e
desafios nestas duas areas, serdo ago-
ra descritos como foram entendidos pe-
los respondentes — a interpretacao dos
autores das implicacoes destes resul-
tados para o futuro da MGF portugue-
sa sera tida em conta na seccao da dis-
cussao. Nesta seccao apresentam-se
por vezes numeros para indicar a fre-
quéncia com que os comentarios foram
feitos mas sem qualquer relevancia es-
tatistica. Os Quadros I e Il resumem os

QUADRO |

topicos levantados nestas duas grandes
areas nas entrevistas e sao descritos
detalhadamente abaixo. Os Quadros III
e IV apresentam os resultados nestas
duas mesmas areas obtidos no worlk-

Todos os médicos entrevistados sen-
tiam que a especialidade MGF se tinha
desenvolvido significativamente desde a

elevado. Isto vinha evidenciado pelo fac-
to de todas as cinco escolas médicas te-
rem agora departamentos de MGF e to-
das incluirem periodos de formacao em

universitario. Varios médicos argumen-
taram que este reconhecimento «oficial»
da importancia da MGF como uma dis-
ciplina se tinha reflectido na mudanca
de atitude de certos clinicos hospita-
lares. Criou-se uma melhor compreen-

possibilidade de remeter para os Cuida-
dos Primarios de Saude parte dos cui-
dados especializados a pessoas com
doencas cronicas, como diabetes, asma
e doencas cardiovasculares.
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shop.

A MepiciNa GERAL E FAMILIAR
como ESPeciALIDADE E CARREIRA

sua criacao e que o seu status se tinha

Centro de Satude como parte do curso

sao do papel do médico de familia e a

Metade dos médicos entrevistados

SUCESSOS E DESAFIOS DA MEDICINA GERAL E FAMILIAR PORTUGUESA COMO CARREIRA:
RESULTADOS DAS ENTREVISTAS

Sucessos

Desafios

1. Aumento do contributo da MGF para os curriculos
pré-graduados

2. Programa de Internato Complementar de Clinica Geral
bem organizado e implementado

3. Comissdio gratuita de servico anual para formacio

4. Remuneragéo razodvel para os médicos em regimes de
42 horas em exclusividade

1. Melhor orientacdo de alguns locais de estdgio
hospitalares para o Internato Complementar de
(linica Geral

2. Estabelecer um programa de Formaciio Médica
Continua formalmente estruturado

3. Considerar a recertificacdio para avaliaco de
desempenho apés especializacto

4. Avalior a elevada carga de trabalho, alto grau de
siresse e baixa motivacdo de alguns médicos de familia
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SUCESSOS E DESAFIOS DA MEDICINA GERAL E FAMILIAR PORTUGUESA COMO SERVICO:
RESULTADOS DAS ENTREVISTAS

2. Melhores relacdes com os cuidados de sadde secunddrios

3. Tentativa de experimentacio de sistemas remuneratorios
e organizativos alternativos

4. Bons sistemas de avaliacdo da qualidade organizacional
para Centros de Saude

5. Instalacdes novas e melhores em algumas dreas

4. Resolver a falta de sistemas clinicos informadticos

Sucessos Desufios
1. Melhoria da acessibilidade e da disponibilizaciio 1. Ligar remuneracdo e quantidade de trabalho
de servicos 2. Avalior a falta de recursos para construciio de novos

Centros de Saude e emprego de mais médicos

3. Rever a prescrictio por nome comercial, o alto custo dos
farmacos e o papel da indistria farmacéutica

5. Introduzir sistemas de controlo da qualidade do
desempenho clinico

6. Avaliar a falta de desenvolvimento profissional
da equipa de cvidados de sadde primérios —
reunides clinicas, partilha de protocolos clinicos, etc.

SUCESSOS E DESAFIOS DA MEDICINA GERAL E FAMILIAR PORTUGUESA COMO CARREIRA:
RESULTADOS DO WORKSHOP

Sucessos

Desafios

1. Carreira estruturada e estavel

2. Maior reconhecimento externo
3. Formagdio e ensino pré-graduado
4. Novos modelos organizacionais

1. Melhorar a formacio a todos os niveis e formar
mais médicos

2. Ligar o progresso na carreira ao desempenho

3. Melhorar os relacdes com as outras especialidades

4. Desenvolver a recertificaciio

5. Novos modelos organizacionais fora do Servigo
Nacional de Sadde

mencionaram especificamente o desen-
volvimento do Internato Complementar
de Clinica Geral como um dos sucessos-
-chave da MGF desde a sua criacao co-
mo carreira. O plano de formacéo do In-
ternato Complementar de Clinica Geral
era entendido como constituindo um
campo abrangente para os que entram
na profissio e o exame final era visto co-
mo sendo efectivo e rigoroso. Varios mé-
dicos mencionaram a importancia da
Formacao Especifica em Exercicio que
tinha sido oferecida e aceite por grande
parte dos médicos de familia em fun-
¢oes antes da obrigatoriedade da fre-
quéncia do Internato Complementar
para aceder a carreira. Reconhece-se
que muitos destes médicos tém actual-

mente também actividade em satide in-
fantil, sauide materna e planeamento
familiar quando antes ndo tinham a for-
macio necessaria para oferecerem estes
servicos. No que diz respeito a preocu-
pacoes quanto ao Internato Comple-
mentar formuladas pelos entrevistados,
varios médicos sugeriram como dese-
javel o prolongamento para dois anos do
estagio em Centro de Saude, mas reco-
nhecia-se que isto nao seria aceite neste
contexto de falta de médicos. Outra cri-
tica feita ao plano de formacao por dois
dos respondentes foi o desconhecimen-
to de certas instituicoes hospitalares
quanto as necessidades formativas dos
futuros meédicos de familia.

Um meédico expressou esta questao
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SUCESSOS E DESAFIOS DA MEDICINA GERAL E FAMILIAR PORTUGUESA COMO SERVICO:
RESULTADOS DO WORKSHOP

Sucessos

Desafios

1. Cobertura universal e melhor acessibilidade

2. Maior especiro de servicos disponiveis

3. Melhoria da organizacdo

4. Medicina centrada na pessoa

5. Centros de Saide como a base da prestagéo de cuidados
do Servico Nacional de Saide

6. Melhoria da sadde das populacdes

7. Continuidade dos cuidados

8. Maior énfase nos cuidados preventivos de saide

7. Incentivos para investigacio

1. Ligar remuneractio e quantidade de trabalho

2. Melhorar a organizacdio dos Centros de Saide
e ucessibilidade

3. Fomentar o trabalho em equipa e o aumento das
profissdes da sadde nas equipas

4. Aumentar a informatizaciio dos servicos

5. Mais énfase na prevencéio

6. Mais ligacio com a comunidade

como se segue:

«A maior parte dos problemas (do In-
ternato Complementar) estdo nos Hos-
pitais... ha necessidades de servico e
muitos especialistas nao estdo muito
preparados para ensinar — s6 querem
os meédicos para realizar servico. ...O
trabalho nos Hospitais deve ser real-
mente dirigido para as necessidades de
formacao dos médicos de familia.»

Médicon® 15

Mas, acima de tudo, a formacao em
MGF era vista muito positivamente e o
moral entre os Internos era considera-
da alto. Havia mais preocupacoes, con-
tudo, com os proprios meédicos de
familia, nao s6 quanto a sua motivacao,
satisfacdo no trabalho, niveis de stresse
e carga de trabalho, mas também no
que dizia respeito a sua formacao con-
tinua e desenvolvimento profissional.
Num Centro de Saude a autora par-
ticipou numa reuniao de equipa na qual
foi apresentado um estudo sobre satis-
facao profissional. Num estudo com 56
médicos, 37 (72%) sentiam que a car-
reira de Clinica Geral nao tinha corres-
pondido as suas expectativas e 14 (28%)
nao a escolheriam de novo (dados nao
publicados). Os motivos desta insatis-
facao nao foram investigados mas po-

dem retirar-se algumas ideias das res-
postas dadas pelos entrevistados neste
estudo. Muitos dos médicos de familia
sentem que a carga de trabalho e o ho-
rario sao questoes importantes, espe-
cialmente quanto ao trabalho no final
do dia e nocturno no servico de urgén-
cia. Um meédico expressou-se desta
maneira:

«Ha um aumento de stresse por cau-
sa do servico de urgéncia no Centro de
Satide - nao € o valor absoluto de volu-
me de trabalho, mas o tempo de traba-
lho — muitas horas de servico, mais do
que serem efectivamente muito ocu-
padas.»

Meédicon° 1

Para outros, o tempo era o factor
principal — a dificuldade em equilibrar
trabalho clinico com questoes adminis-
trativas, aspectos clinicos especiais com
trabalho de rotina, vida familiar e traba-
lho e ainda responder as necessidades
de formadores, internos e investiga-
dores. Como disse um médico:

«Nao ha tempo suficiente para a re-
flexdo... para pensar no que fazemos e
como o fazemos...eu tenho um sonho,
muitos sonhos, falar, reflectir na qua-
lidade do meu trabalho, mas nunca ha
tempo para o fazer.»

Meédicon° 5
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Formacao e ensino sao actividades
nao pagas para a maior parte dos meédi-
cos de familia, embora tenham algum
tempo protegido para elas. Estar envol-
vido em actividades de formacao foi con-
siderado por diversos médicos como um
importante factor de motivacédo apesar
da «pressao do tempo».

«Médicos de familia da minha idade,
avolta dos quarenta, estao algo desmo-
tivados ao serem solicitados todos os
dias para mais trabalho sem um bene-
ficio financeiro — mas a razao que sinto
para ser formador é a motivacao; nao o
dinheiro, a motivacao € o importante.»

Meédicon® 3

Os médicos de familia interessados
em investigacao acham que esta activi-
dade nem sempre € muito valorizada e
a maior parte do trabalho tem que ser
feito no seu proprio tempo, competindo
com as responsabilidades clinicas,
administrativas e de formacao. As em-
presas farmacéuticas apoiariam facil-
mente investigacao envolvendo os seus
produtos, mas dinheiro para desenvol-
ver investigacao independente € muitas
vezes dificil de conseguir.

Outra grande preocupacao, comuni-
cada por mais de metade dos entrevis-
tados, foi a falta generalizada de médi-
cos de familia, os pequenos contingen-
tes entrando cada ano nas escolas mé-
dicas e no Interanto Complementar e o
aumento da idade média dos médicos
de familia em func¢ées. Um meédico ex-
pressou a sua preocupacao em relacao
com a experiéncia no seu Centro de
Saude, servindo uma populacao de
100.000 utentes e onde havia apenas
dois médicos de familia com menos de
40 anos e tendo so entrado dois novos
elementos nos ultimos dez anos. Os mé-
dicos de familia que se aposentam ou
abandonam por razoes de satde nao
sao substituidos nos Centros de Saude
urbanos dada a necessidade de coloca-
cao de novos médicos nas areas rurais
onde a falta de médicos é ainda maior.

Como disse um meédico:

«Precisamos de aumentar a capaci-
dade de producao de médicos de fami-
lia. Precisamos de duplicar ou triplicar
as quantidades nos proximos dez ou
quinze anos até atingirmos a suficién-
cia. E possivel aumentar as entradas
nas escolas médicas e no Internato
Complementar oferecendo melhores
condicoes nos Cuidados Primarios de
Saude, mas os sindicatos nao gostam -
gostam que todos gozem das mesmas
condicoes.»

Meédico n° 4

A pressao para colocar médicos de fa-
milia fora das areas urbanas significa
que os médicos que saem do Internato
Complementar e querem ficar nos
grandes cidades por razoes familiares,
habitacao, etc..., tém poucas opcoes de
emprego satisfatorio. Podem sempre en-
contrar trabalho, mas geralmente em
contrato temporario com o Estado o que
muitas vezes significa mudar de Centro
de Saude de seis em seis meses ou pro-
ximo disso. Isto € ndo s6 frustrante em
termos de estabelecimento do relacio-
namento com colegas e utentes como
significa que eles ficam em desvanta-
gem em concursos publicos de provi-
mento. Como um meédico apresentou o
assunto:

«Quando os Internos saem da forma-
cao podem escolher entre trabalhar
num Centro de Saude ou numa clinica
privada, mas de momento nao existem
novos lugares no centro das grandes ci-
dades e geralmente tém que esperar um
ou dois anos por uma vaga e tém que
concorrer com outros. Até la s6 podem
fazer substituicoes ou clinica privada e
¢ dificil desenvolver um curriculo sem
uma lista fixa de doentes.»

Meédicon® 3

Ha outros topicos respeitantes a sa-
tisfacao profissional que estao relacio-
nados com as condi¢des de trabalho,
incluindo remuneracao, relacées com
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colegas e pratica clinica em equipa, as
quais serao discutidas na seccao se-
guinte. No que se refere a carreira a ou-
tra area-chave mencionada pela maior
parte dos entrevistados diz respeito a
formacao continua e desenvolvimento
profissional. Os varios concursos para
progressao na carreira conduzem a al-
gum incentivo ao desenvolvimento pro-
fissional mas, por outro lado, é posta em
evidéncia a falta de uma formacao mé-
dica continua formal e orientada pro-
fissionalmente. A industria farmacéu-
tica tem um papel importante ao apoiar
actividades formativas na MGF, mas es-
tas estao geralmente ligadas a produ-
tos especificos. Um dos entrevistados
salientou que os médicos portugueses
sao muito bem representados em con-
feréncias internacionais — geralmente
com apoio de laboratorios — mas que o
seu resultado cientifico e de investiga-
¢ao nem sempre era proporcional. Foi
deste modo que um dos médicos de fa-
milia colocou o assunto:

«As companhias farmacéuticas tém
um grande controlo sobre a formacao
meédica continua — apoiarao mais quem
receite os seus produtos e apoiardao a
sua ida a conferéncias...»

Meédicon® 3

Os médicos de familia apreciam o
tempo disponibilizado, na actual lei, pa-
ra formacao, mas a falta de um progra-
ma organizado de desenvolvimento pro-
fissional progressivo foi referida por di-
versos entrevistados - um deles expres-
sou-se deste modo:

«Eu fago alguns planos e faco algu-
ma formacio, mas € muito ao nosso
critério —nao somos aconselhados a es-
te respeito. E, basicamente, um esforco
pessoal.»

Meédico n° 8

e outro disse:

«Nao ha um sistema organizado de
formacao médica continua. As Regides
e Sub-Regides de Saude fazem alguns

cursos mas, muitas vezes, eles nao sao
muito especificos da Clinica Geral. A
Associacao também promove cursos,
mas essencialmente em Lisboa...»
Meédicon°® 12

A questao da recertificacdo para o
exercicio da profissdo e a deteccao de
insuficiéncias profissionais foi levanta-
da por um médico como a questao mais
relevante que se colocava a MGF, mas
muitos outros acharam que a profissao
nao se encontrava ainda preparada
para encarar o assunto. As dificuldades
em gerir uma agenda desta natureza,
num contexto em que a maioria dos
médicos de familia trabalham autono-
mamente com pouco contacto clinico
com os colegas nao € subestimada, co-
mo um dos médicos de familia explica:

«Ha forte oposicao a recertificacao
para o exercicio da profissao por parte
da Ordem dos Médicos. E uma espécie
de arrogancia, penso, para manter as
vantagens mais conservadoras da
profissdo médica... argumentam com o
que se faria com os que nao tém bom
desempenho, mas poderiam fazer uma
abordagem positiva, promover forma-
cao, mas na nossa cultura autocratica
quem iria re-ensinar os médicos?

Meédico n° 4

Outro médico defendeu fortemente
uma politica nacional de desenvolvi-
mento profissional e achava que a APM-
CG devia esforcar-se por desenvolvé-la
— também sugeriu que a MGF por-
tuguesa deve precisar de um «Caso
Shipman» para efectivamente colocar a
questdo da renovacao de autorizacdo
para o exercicio da profissdo em agen-
da e como uma possibilidade realista.
Outro médico sugeriu que, no presente,
os médicos de familia, na sua maioria,
nao estao preparados para aceitar a
ideia da recertificacdo para o exercicio
da profissdo como um processo obriga-
torio; nao estao preparados para serem
julgados. Ele descreveu o diploma de

180 Rev Port Clin Geral 2004;20:173-89




Meérito e Actualizacao, estabelecido pela
APMCG, como constituindo um impor-
tante incentivo para poucos e que mui-
tos nao se envolveriam em tanto tra-
balho sem uma remuneracao adicional.

A MepiciNa GERAL E FAMILIAR
COMO UM SERVICO

Todos os entrevistados concordaram
que foi uma grande melhoria para a
MGF como um servico o fim da separa-
¢ao entre servicos de cuidados preven-
tivos e curativos, existente antes da
criacao do Servico Nacional de Saude.
Ha também um sentimento geral de que
a acessibilidade e resposta as necessi-
dades dos utentes estdao a melhorar, as-
sim como muitas das infraestruturas fi-
sicas dos Cuidados de Satide Primarios.
O unico factor especifico e criticamente
assinalado por doze dos dezoito entre-
vistados foi o sistema de remuneracoes.
Havia um acordo generalizado de que
um servico assalariado, que paga os
meédicos de igual modo, quer tenham
1.000 ou 2.000 utentes, quer tratem ou
nao mulheres gravidas, adolescentes
ou toxicodependentes ou fornecam ser-
vicos especiais, € um desincentivo para
um trabalho aplicado e para a inovacao.
Um médico de familia expressou-se
nestes termos:

«A maior parte dos médicos de familia
nao dispde de autonomia financeira.
Precisamos de ser pagos pelo que faze-
mos. Nao devemos receber todos o mes-
mo. Necessitamos de motivacao finan-
ceira. Se ganhamos o mesmo fazendo
muito menos, onde esta a razao para
trabalharmos duro?...»

Meédicon® 3

Opiniées como esta sao formuladas
de um modo generalizado e recente-
mente comecou a ser testado um siste-
ma de remuneracao experimental. Dois
dos médicos de familia entrevistados
estavam integrados no Sistema Remu-
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neratorio Experimental e estavam
muito satisfeitos.

Um colocou assim a questao:

«Estamos felizes. Isto aumenta a nos-
sa satisfacdo. O nosso pagamento é ba-
seado no tamanho da lista, etc..., e tam-
bém ha uma componente de ensino. E-
-se pago de acordo com o que se faz e
trabalhamos duro. Estou muito opti-
mista. Sinto que as pessoas estdo a ga-
nhar auto-confianca e satisfacao.»

Meédicon® 11

Nao houve uma avaliacao formal des-
te sistema até agora e ha relatorios pon-
tuais, mencionados por alguns dos en-
trevistados, referindo atrasos de paga-
mento e dificuldades na implementacéo
do sistema. Os custos de arranque sao
bastante altos e algumas Regioes e Sub-
-Regioes de Saude estdo relutantes em
colocar mais Centros no sistema. Al-
guns dos entrevistados comentaram
que meédicos com contratos de 42 ho-
ras podem nao ganhar muito mais e te-
rao que trabalhar muitas horas em cui-
dados de atendimento permanente.
Todos os médicos de familia entrevista-
dos estiveram de acordo quanto ao prin-
cipio de os médicos receberem de acor-
do com a quantidade e qualidade do
servico prestado. Mas foi dito que esta
opinido nao era representativa de todos
os médicos de familia, particularmente
daqueles que tinham listas pequenas e
prestavam servicos pouco diversifica-
dos aos doentes.

Esta questao de como cada médico
de familia € remunerado esta fortemen-
te ligada com os recursos dos Cuidados
Primarios de Satide como um todo. Isto
foi citado como uma questao maior por
varios dos entrevistados, um dos quais
se sentia particularmente frustrado
com as mensagens contraditorias sobre
recursos da saude de cada novo mi-
nistro da saude. As infraestruturas fisi-
cas sao de importancia critica na pres-
tacdo de cuidados de alta qualidade,
mas isso exige, claramente, investi-
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mento governamental.

Como disse um médico de familia:

«A procura por parte dos doentes esta
a aumentar, mas nao ha aumento dos
recursos. Precisamos de novos edificios,
mais médicos e enfermeiros. Estamos
cansados de lutar por isto.»

Meédicon° 8

Dois médicos de familia também
adiantaram a opinido de que a existén-
cia de edificios de boa qualidade seria
importante para encorajar as pessoas
a sair do sector privado, para as conven-
cer de que cuidados de saude publicos
sao bons cuidados de saude.

A qualidade dos cuidados foi outro
topico mencionado por muitos dos en-
trevistados. Varios médicos de familia
foram de opinido de que um dos éxitos
em termos de qualidade do servico re-
sultava do aumento da acessibilidade
ao servico por parte dos utentes. Ja ha-
via sistemas de marcacio de consultas
na maior parte dos Centros de Saude e
muitos também encorajavam a marca-
cao por telefone. Havia uma preocupa-
cao generalizada com o aumento da
qualidade dos cuidados, sendo que va-
rios aspectos foram mencionados por
diversos médicos de familia. Muitos re-
feriram o «<Moniquor» — Monitorizacio da
Qualidade Organizacional nos Centros
de Saude. Contudo alguns médicos
criticaram este sistema por ser exclusi-
vamente dirigido as estruturas organi-
zacionais e nao aos conhecimentos, ca-
pacidades e atitudes dos profissionais.
Alguns mencionaram especificamente a
falta de uma cultura de reflexdo e tro-
ca de experiéncias clinicas e preocupa-
¢oes entre colegas. Sjo estas as opinides
de dois dos médicos:

«Nao temos reunioes das equipas mé-
dicas. Deviamos falar de casos com os
colegas, mas penso que eles receiam
isso e também que isso represente mais
trabalho com as reunioes € a sua pre-
paracao, mas podemos aprender uns
com os outros. Encontros com enfer-

meiros sao mais dificeis — nao tém
tradicao no pais.»
Meédico n° 5

«Penso que deviamos ter reunides re-
gulares para discutir casos clinicos e
nao temos este habito em Portugal... fa-
zemos muitas reunides formais e sobre
questoes cientificas, mas falamos pouco
sobre questées humanas relacionadas
com o nosso trabalho...»

Meédicon® 8

S6 num dos Centros de Satide visita-
dos os médicos tinham realmente esco-
Ihido trabalhar em conjunto. Isto tinha
ocorrido por acaso — tinha ficado dispo-
nivel um edificio e grande parte da po-
pulacao nao se encontrava registada
num Médico de Familia e assim um pe-
queno grupo de médicos que se conhe-
ciam teve autorizacdo para constituir
um novo Centro de Saude. Em quase
todos os Centros de Saude os médicos
sao distribuidos pelo Estado segundo as
vagas disponiveis; devem existir compa-
tibilidades e caracteristicas de servico e
ideias partilhadas, mas tal resultara do
acaso e nao de planeamento. No Centro
de Saude onde os médicos tinham de-
cidido trabalhar em conjunto eram rea-
lizadas reunioes clinicas regulares, de-
senvolviam-se protocolos partilhados e
sentia-se uma satisfacdo no trabalho
muito elevada.

«Estamos muito satisfeitos, trabalha-
mos com quem gostamos. Definimos as
regras e conversamos entre nés. E bom
trabalhar com pessoas que pensam da
mesma maneira que nos.»

Meédicon® 13

Outro médico descreveu a sua frus-
tracao ao tentar implementar reunioes
clinicas regulares com os colegas:

«Temos reunioes clinicas e adminis-
trativas para discutir mudancas, como
melhorar a qualidade. Trata-se, simul-
taneamente, de um problema e de um
éxito. Alguns médicos estao habitua-
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dos a trabalhar sozinhos e nao querem
cooperar — os mais velhos nao se sen-
tem a vontade com este procedimento,
mas outros gostam e actualmente com
os enfermeiros tem sido um sucesso
dar-lhes mais responsabilidade.»
Meédicon® 14

Varios outros médicos realcaram a
importancia de trabalharem mais es-
treitamente com enfermeiros — vé-los
como profissionais auténomos e enco-
raja-los a tomar mais responsabilida-
des. O desenvolvimento do trabalho de
equipa e responsabilidade clinica era
visto por muitos dos entrevistados como
um desafio maior e varios médicos men-
cionaram a informatizacdo como um
dos factores-chave que poderia ajudar
neste processo. A informatizacdo nio so6
ajuda os médicos a incrementar cuida-
dos pro-activos e sistematicos aos seus
utentes, mas também permite a parti-
lha de dados clinicos entre médicos e
enfermeiros do mesmo Centro de Sau-
de. E também extremamente impor-
tante para uma auditoria clinica efecti-
va e eficiente.

Como disse um meédico:

«Precisamos de computadores para
sabermos o que estamos a fazer e como
podemos melhorar, como fazer melhor
as coisas — por exemplo, usar a informa-
¢ao de prescricao de antibidticos para
estabelecer padroes de boa pratica.»

Meédicon° 2

Varios meédicos discutiram o papel
da industria farmacéutica nao s6 em
termos de educacdo médica continua,
mas também quanto ao seu impacto na
qualidade dos cuidados devido a sua in-
fluéncia na prescricdo. A maior parte
dos medicamentos sao receitados com
nomes de marcas e varios meédicos de
familia expressaram a opinido de que a
prescricao de genéricos so0 se tornara a
regra se os médicos deixarem de rece-
ber os consideraveis incentivos habi-
tuais para receberem representantes
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das empresas farmacéuticas e re-
ceitarem os seus produtos. Numa visi-
ta a um Centro de Saude viu-se um
representante a distribuir exemplares
de um grande e caro livro técnico a cada
um dos cinquenta ou mais médicos se-
diados no edificio. Um meédico descre-
veu o processo da seguinte maneira:
«Recebemos alguma formac¢ao no
Centro de Saude com o apoio da indus-
tria farmacéutica sendo portanto dificil
recusar recebé-los [delegados de infor-
macao médical... eles tém o seu traba-
Iho, niveis a atingir. Eu vejo, geralmente,
dois ou trés por dia.»
Meédicon® 12

O topico final nesta area, que foi le-
vantado por muitos dos entrevistados,
foi a questao da organizac¢ao da clinica,
estruturas de gestao e relacionamento
com os Cuidados Secundarios de
Saude. Varios médicos que conheciam
o «fund holding» e «care commissioning
initiatives» no Reino Unido, achavam
que ligar os orcamentos de cuidados
primarios e secundarios de saude seria
a Unica maneira de melhorar a respos-
ta dos ultimos em relacao aos primeiros.
Dois dos médicos de familia entrevista-
dos estavam envolvidos num projecto-
-piloto de uma estrutura de gestao li-
gando um Centro de Saude e um Hos-
pital, nos quais os recursos sao geridos
em conjunto e compartilhados, estando
eles optimistas em relacao a este novo
modelo. O enquadramento historico dos
cuidados primarios de satide considera-
dos como o «parente pobre» em relacao
aos cuidados secundarios € sentido por
muitos como estando a mudar gradual-
mente, mas havera ainda melhorias a
fazer.

Como dizia um meédico de familia:

«As relacoes entre cuidados prima-
rios e secundarios estao a melhorar,
mas ainda existem problemas - é falta
nossa, porque nao exigimos suficiente
respeito — muitas vezes somos muito
passivos — deviamos ter informacées so-
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bre todos os nossos doentes — mas a si-
tuacao esta a melhorar.”
Meédico n° 1

Varios outros médicos de familia evi-
denciaram a importancia de os Centros
de Saude terem mais controlo sobre os
seus proprios orcamentos e da reducao
do poder das Regioes e Sub-Regioes de
Satide em decidirem como o dinheiro é
gasto e investido nos Centros de Saude.
Um meédico manifestou-se empenha-
damente no sentido de que os profissio-
nais de Satide deveriam estar mais en-
volvidos no planeamento e definicao de
novas normas por forma a adapta-las
mais as verdadeiras necessidades do
pessoal e dos utentes. Dois dos médi-
cos entrevistados trabalhavam em
areas essencialmente rurais e deram
énfase aos problemas especificos da
gestao da prestacao de cuidados em
muitas pequenas unidades dispersas e
no Centro de Saude sede.

Estes dados obtidos nas entrevistas
com os médicos de familia foram apre-
sentados com alguma profundidade pa-
ra se fornecer uma descricdo da gama
de opinides por eles expressas. De um
modo geral houve muito mais acordo do
que desacordo no que respeita tanto
aos sucessos da Clinica Geral em Por-
tugal como aos desafios que esta en-
frenta para la de 2001. As principais
areas de diferenca de opinido res-
peitavam ao modo de realizar as mu-
dancas — havia amplo consenso sobre
quais seriam os desafios-chave a enca-
rar. Esta homogeneidade de opinides foi
confirmada no workshop cujos dados fi-
nais estao resumidos nos Quadros Il e
IV. A maior parte dos topicos foi levan-
tada tanto pelos entrevistados como no
workshop. A tnica diferenca importante
entre os dois quadros foi a mencao por
muitos dos participantes no workshop
do éxito no desenvolvimento da MGF
como uma carreira com o seu estatuto
e identidade proprios — um sentido de
uma nova carreira que finalmente

«chegara a maioridade» entre as suas
pares. Este éxito nao foi evidenciado por
nenhum dos médicos entrevistados in-
dividualmente, embora fosse considera-
do importante por varios deles no am-
bito do workshop.

Discussio |

Este estudo apresentou as opinides de
um grupo de médicos de familia a res-
peito dos éxitos alcan¢cados nos anos re-
centes e dos desafios que se colocam
agora a MGF em Portugal. A amostra
estudada nao foi aleatéria nem repre-
sentativa dos médicos de familia por-
tugueses como um todo. A amostra con-
tinha alguns lideres de opiniao no cam-
po da MGF, muitos dos quais escrevem
regularmente no jornal da APMCG e
noutras publicacoes — as opinides aqui
recolhidas podem nao ser ainda as que
prevalecem na maioria dos médicos de
familia e a validade externa do estudo
pode ser baixa. Os médicos de familia
que participaram no workshop também
foram auto-seleccionados. Além disso,
o papel da autora inglesa como obser-
vadora «externar tera indubitavelmente
influenciado a resposta a muitas das
questoes: alguns meédicos terao sido
mais abertos em relacao a ela do que
seriam a alguém proximo da realidade
do seu dia-a-dia, enquanto outros po-
dem nao ter querido ser demasiado cri-
ticos perante um estranho. Diana Jelley
recolheu as entrevistas, transcreveu-as
e analisou ela propria os dados. Os dois
grupos de dados descritos emergiram
dos contextos contrastantes de dis-
cussoes a dois e em grupo no workshop
o que pode influenciar os dados reco-
lhidos de diferentes maneiras. E dificil
quantificar o exacto impacto de todas
estas consideracoes mas elas terdao, in-
dubitavelmente, alguma influéncia nos
dados coligidos e na sua interpretacao.
Estas preocupacoes nao prejudicam o
facto de que emergiram do estudo al-
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gumas importantes mensagens e elas
serao agora discutidas. O que se segue
€ a analise da autora inglesa sobre as
implicacdes deste estudo para o futuro
desenvolvimento da MGF em Portugal.

Emergem destes dados duas areas
claras — a formacao e desenvolvimento
profissional dos médicos de familia e os
muitos factores com impacto na quali-
dade dos cuidados prestados na clini-
ca médica. Os médicos entrevistados
congratularam-se com a inclusao da
MGF no curriculo pré-graduado e mos-
travam poucas duvidas quanto a quali-
dade do Internato Complementar de
Clinica Geral enquanto os médicos do
workshop também sentiam como muito
Ppositivas a elevacao do estatuto e a iden-
tificacdo da MGF como uma carreira.
Foram levantadas questdes significati-
vas quanto a satisfacdo no trabalho e a
formacao continua dos médicos de fa-
milia embora a primeira fosse discuti-
da mais abertamente nas entrevistas
individuais do que no grupo alargado.
O stresse entre os médicos € um feno-
meno plenamente reconhecido e inves-
tigacoes recentes mostram que Portugal
nao constitui excepcdo a regra geral>®.
Entre os médicos de familia entrevista-
dos havia um muito forte empenho na
prestacao de cuidados de alta quali-
dade, mas também o sentimento de que
existiam alguns factores que contraria-
vam esse objectivo. A politica governa-
mental de controlo estrito das entradas
nas escolas médicas levou a caréncias
de recursos humanos em certas espe-
cialidades e insuficiéncia de médicos
para o preenchimento dos lugares dis-
poniveis. Nas areas urbanas, onde a
maior parte dos médicos de familia en-
trevistados trabalhava, esta situacao
conduziu ao aumento da carga de tra-
balho por variadas razoes. O tamanho
das listas esta a aumentar a medida
que colegas ficam doentes ou se aposen-
tam nao sendo substituidos e parece
haver a expectativa de que o trabalho
extra seja absorvido quase indefinida-
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mente pela capacidade existente. Rever
o planeamento dos recursos humanos,
as necessidades futuras e as cargas de
trabalho dos meédicos de familia exis-
tentes € um importante desafio para o
Governo e o Ministério da Saude.
Nenhum dos meédicos tinha uma
ideia clara sobre o que tinha aconteci-
do com cada grupo de internos dos In-
ternatos Complementares de Clinica
Geral — quantos estariam providos de-
finitivamente no sector publico, quan-
tos trabalhavam num esquema precario
€ quantos teriam saido para o sector pri-
vado. A falta de quaisquer dados firmes
sobre retencao e dispersao € algo estra-
nha num pais onde o Estado mais do
que o mercado controla completamente
que médicos estao empregados e onde
no sector publico. Uma mais completa
compilacao de dados nesta area aju-
daria certamente no planeamento dos
recursos humanos. Sera que ha meédi-
cos no sector privado que podem ser re-
cuperados para o servico publico? Po-
derao ser desenvolvidos esquemas fle-
xiveis que permitam trabalho em part-
-time num ou em ambos os sectores? A
maximizacdo do emprego no sector
publico de todos os novos médicos de
familia dos internatos complementares
de Clinica Geral comecaria a ajudar a
reduzir a pressao de trabalho sobre os
médicos de familia existentes.
Aligacao entre pagamento e produti-
vidade foi, de certa maneira, outra im-
portante questao levantada por muitos
respondentes. O Sistema Remunerato-
rio Experimental que esta a ser testado
€ uma iniciativa importante, mas pre-
cisa de ser reconhecido como eficiente,
bem gerido e justo antes de ser aceita-
vel para a maioria e especialmente para
os sindicatos médicos. Todos os médi-
cos entrevistados nao estavam a pedir
para trabalhar menos, mas antes para
que o trabalho extra que faziam em ter-
mos de ensino, formacao, administra-
cao, gestao das doencas cronicas, saude
infantil, materna e planeamento fami-
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liar fosse reconhecido e recompensado.

Uma questao-chave adicional era a
falta de um programa coordenado de
formacao médica continua. Os inter-
nos sao obrigados a passar por um rigo-
roso exame antes de trabalharem iso-
lados, mas dai para diante nao existe a
obrigacao de seguirem uma formacao
continua, nao havendo o controlo de
normas de desempenho clinico ou de
qualidade. A maior parte dos médicos
de familia usam o seu tempo de estudo
para participar numa série de cursos,
mas a sua qualidade e grau de adequa-
¢ao a MGF variam. Se os médicos tra-
balham com as suas proprias listas sem
qualquer exigéncia de actualizacao dos
seus conhecimentos e capacidades ou
sem qualquer auditoria periodica a sua
qualidade de cuidados, existe um risco
real, ao longo do tempo, de que apareca
um grupo consideravel de médicos com
baixo desempenho. Nao existem planos
actuais para procurar e identificar este
grupo e ainda menos para providenciar
nova formacao embora tenha sido in-
teressante que muitos médicos no
workshop e nas entrevistas tivessem
referido e recertificacao como uma
questao importante a tratar quanto
antes apesar da oposicao de alguns li-
deres na profissdo médica. Aconteci-
mentos recentes no Reino Unido mos-
traram que a auto-regulacao individual
falha manifestamente na proteccao da
populacao em relacdao a mau desempe-
nho clinico. Nao devia ser necessario
encontrar em Portugal situacoes seme-
Ihantes para serem desenvolvidas refor-
mas dirigidas a avaliacao dos desem-
penhos e correccao da pratica’. Este é
um desafio importante e critico que ne-
cessitara de ultrapassar barreiras cul-
turais e ideias estabelecidas para um
beneficio final, tanto para os utentes,
como para os médicos. A aprendizagem
ao longo da vida e o desenvolvimento
profissional continuo precisam de se
tornar tao entranhados na consciéncia
colectiva dos meédicos de familia como

ja esta o internato complementar. Mu-
dancas de atitude conduzidas pelos cor-
pos profissionais como a APMCG e a
Ordem dos Médicos terao importancia
fundamental.

Se os médicos de familia tém de mu-
dar, este estudo também sugere a ne-
cessidade de novos desenvolvimentos
na maneira como os cuidados sao or-
ganizados e prestados na MGF. Ha mui-
tos e muito positivos aspectos na pres-
tacao de cuidados de MGF em Portugal,
especialmente a relacao proxima que
cada médico de familia estabelece com
a sua relativamente pequena lista de
utentes, donde resulta um conhecimen-
to aprofundado destes e das suas fa-
milias. Existe uma énfase forte nos cui-
dados familiares, os internos sao ensi-
nados a avaliar nao s6 as condicoes de
saude de cada individuo, mas também
o conjunto de factores sécio-economi-
cos e culturais que condicionam o bem-
-estar de cada familia. Registam-se in-
formacdes em processos familiares e fa-
milias inteiras estao quase sempre ins-
critas no mesmo médico de familia. Por
conseguinte, a continuidade de cuida-
dos € um aspecto muito positivo da
pratica clinica portuguesa, como tam-
bém o sdo as consultas de 20 minutos
em atmosfera relaxada e amigavel. Es-
tes aspectos devem ser valorizados e
protegidos. Contudo, este sistema de
cuidados individualizado tem que ter
um lado negativo, que foi alias eviden-
ciado por muitos respondentes no es-
tudo — a necessidade de uma mudanca
para uma pratica clinica e aprendiza-
gem baseadas em trabalho de equipa,
apoiadas por auditorias clinicas regu-
lares. Ser uma equipa nao €, contudo,
unicamente, ocupar 0 mesmo espaco
fisico, mas requer a existéncia de respei-
to mutuo, conhecimento do papel de
cada um, confianca e partilha de conhe-
cimentos®. Estas condicoes existem em
alguns dos Centros de Saude visitados
mas em muitos havia muito pouca co-
municacao para la do cumprimento de
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requisitos administrativos. A mudanca
desta situacao diz respeito a conheci-
mentos, capacidades e atitudes. Torna-
-se necessario que todos os membros da
equipa estejam cientes das capacidades
e responsabilidades dos seus pares e
vontade por parte dos médicos para
olharem os enfermeiros como profis-
sionais com igual autonomia. Deve tam-
bém existir uma atmosfera de confianca
que permita que entre colegas se par-
tilhem dificuldades e incertezas e um
dar e receber de criticas construtivas.
Também serdao necessarias capacida-
des em motivacao e negociacao para
encorajar e estimular o trabalho em
equipa entre individuos habituados a
actuar isoladamente. Reunioes de
equipa para o tratamento de questoes
de organizacao e partilha de problemas
clinicos que nao sejam canalizados pela
industria farmacéutica serao a pedra
basilar desta nova cultura. Este € ou-
tro desafio-chave que deve ser encara-
do se se quiser impulsionar a satisfacao
profissional e a qualidade dos cuidados
aos doentes. A pratica corrente na atri-
buicao dos novos médicos de familia
aos Centros de Satide em vez de um
processo de seleccao, nao favorece o de-
senvolvimento das equipas e devera,
mais tarde, ser também revista.

Outra area que € crucial para estes
desenvolvimentos é a informatizacao
alargada dos cuidados primarios de
saude. E extremamente dificil planear
e executar cuidados sistematicos e pra-
ticar medicina baseada na evidéncia
sem capacidade para armazenar e
procurar dados. E também quase im-
possivel, sem uma base de dados elec-
tronica, a monitorizacao da prescricao,
tanto aguda como cronica. Gasta-se
muito tempo a escrever e a copiar resul-
tados de exames. A transferéncia
electronica de dados aceleraria este pro-
cesso consideravelmente. Ja se encon-
tram operacionais excelentes sistemas
computorizados de pratica clinica e a
sua implementacao deve considerar-se
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uma prioridade urgente. Uma vez que
estes sistemas se encontrem instalados
e cada médico tenha acesso a um com-
putador de secretaria, torna-se muito
mais facil colocar questdes-chave acer-
ca de temas como prescricao de antibio-
ticos, uso de medicamentos novos e ca-
ros e a prescricao de farmacos nao
baseada na evidéncia, como vasodilata-
dores cerebrais ou anti-hipotensores —
considerados marcadores de boa pres-
cricao usados no Reino Unido.

Em qualquer discussao a respeito da
prescricao deve fazer-se algum exame
quanto ao papel e influéncia da induas-
tria farmacéutica em Portugal. A pre-
dominancia na prescricao por marcas,
a dificuldade que os médicos tém para
obterem comparacoes de precos entre
produtos e a infatigavel promocao de
@ovos» medicamentos baseada em in-
centivos, parece terem uma profunda
influéncia no desenvolvimento de qual-
quer forma de prescricao racional. Hoje
existe apenas um pequeno numero de
medicamentos que podem ser pres-
critos genericamente, e isto € um im-
portante primeiro passo, mas a cons-
tante pressao das empresas farmacéu-
ticas sobre os médicos para receitarem
medicamentos novos e mais caros con-
tinua imensa. Médicos que declaram
nao ter tempo para participar em reu-
nides sobre pratica clinica acabarao
mesmo assim, quase sempre por en-
contrar tempo para uma ronda diaria
de trés ou quatro representantes de em-
presas farmacéuticas, cada um deles
oferecendo livros, canetas - uma ampla
seleccao de prendas mais ou menos
uteis. Pode nao ser possivel ou desejavel
parar com esta pratica inteiramente,
mas € realmente importante reunir da-
dos sobre o que vai sendo prescrito e
porqueé e encorajar os médicos de fami-
lia a discutir este assunto abertamente
entre colegas. O governo também deve
considerar a introducao de esquemas
de prescricao baseados em incentivos
com os quais os Centros de Saude re-
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cebam uma parte das economias se
conseguirem cortar nos seus custos de
receituario.

A organizacio e gestdo dos Centros
de Saude e as suas relacoes com os
Cuidados Secundarios de Satuide estao
a ser objecto de varias iniciativas experi-
mentais. A avaliacdo dos resultados
destes projectos deve proporcionar as
bases para a tomada de decisoes rela-
tivas a reorganizacao administrativa
que poderao melhorar a prestacao dos
cuidados de saude. Acessibilidade,
disponibilidade, sistemas de marcacao
e garantia de prestacao de cuidados de
urgéncia ou fora de horas também es-
tao a ser objecto de reformulacdo. A ne-
cessidade de uma mudanca para um
modelo de prestacao de cuidados mais
centrado no utente foi evidenciada como
uma questao-chave por varios respon-
dentes e este € mais um desafio a ser
encarado nos anos mais proximos.

Este estudo pretendeu identificar os
aspectos-chave da MGF portuguesa,
que esta a funcionar bem, e reflectir so-
bre algumas das principais questoes
para a proxima década. A amostra de
médicos de familia estudada, tanto nas
entrevistas como na observacao do
workshop, nao sao representativas da
MGF como um todo e o papel de Diana
Jelley como observadora exterior in-
fluenciou, seguramente, tanto a quali-
dade como a quantidade de dados coli-
gidos. Contudo, espera-se que, a des-
peito destas limitacoes, este documen-
to forneca uma visao util do estado
actual da MGF em Portugal, dando co-
nhecimento dos seus consideraveis su-

cessos e evidenciando alguns dos de-
safios para os anos que se seguem.
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PORTUGUESE FAMILY MEDICINE — SUCCESSES AND CHALLENGES: A VIEW FROM OUTSIDE

ABSTRACT

This study is a consequence of the doctor interchange program hetween Portugal and the United Kingdom, which
has been up and running since 1990, a joint initiative between the Royal College of General Practitioners and
the Portuguese Association of General Practitioners.

Aim: To identify successes in family medicine development in Portugal in the last two decades of the 20th cen-
tury, as well as future challenges.

Study type: Observational, descriptive cross-sectional. Qualitative data gathering through semi-structured inter-
views to key-informants, followed by discussion and data validation at a workshop.

Population and setting: Portuguese general practitioners (GPs).

Methods: In 2001 eighteen Portuguese GPs were interviewed. Twelve had participated in the interchange pro-
gram, and the remaining were currently holding or had held relevant posts at the Portuguese Association.
Content analysis of the interviews was performed. The respondents were asked to comment on the successes
of Portuguese family medicine both as a career and as a service to the population, and on the challenges facing
them. The results were later discussed and validated at a workshop attended by about 50 GPs.

Results: A very positive view of the development of family medicine in terms of pregraduate education, vocatio-
nal training and as a structured career with its own culture and identity. The improvement both in quality and
accessibility to health care was dearly acknowledged. Concerns were raised on the lack of a structured sys-
tem of continuing professional development and performance assessment, as well as on the high workload and
stress levels. Several challenges were identified. These included the absence of connection between salary and
workload, the slow development of computerized clinical information systems, deficient management systems,
lack of a culture of team work-based clinical practice and a strong influence of the pharmaceutical industry.

Key-Words: Family Medicine; Portugal; Career; Service Providing.
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