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O tempo que passa não passa depressa. O
que passa depressa é o tempo que passou

Vergílio Ferreira

H
á muitos anos que va-
mos ouvindo afirmar e
repetimos muitas vezes
a noção empírica que as

consultas mais longas permitem mais
tempo para a comunicação, proporcio-
nando assim mais satisfação nos pa-
cientes e melhor qualidade em termos
de resultados de saúde e que, por outro
lado, consultas curtas causarão menos
satisfação, mais gastos em medicação
e exames complementares, embora per-
mitam maior acessibilidade por maior
oferta.

Será que estas ideias que parecem re-
sultar do senso comum podem ser com-
provadas? Onde está a evidência?
Quanto tempo será afinal necessário
destinar a cada consulta de forma a op-
timizar o tempo do médico, ao mesmo
tempo que se garante a satisfação do
paciente e se obtém uma consulta com
bons padrões de qualidade?

Será que o tempo de consulta está
apenas relacionado com estilos indivi-
duais dos médicos sem qualquer relação
com os resultados? Será que os doentes
se adaptam ao estilo do seu médico, ou
antes procuram e preferem médicos com
um determinado estilo de consulta, por
que se adapta melhor às suas expecta-
tivas e ao seu gosto pessoal? 

Em muitos sistemas de saúde no
mundo industrializado o tempo impõe
a qualidade de cuidados prestados aos

pacientes. A evidência objectiva apoia-
da em estudos empíricos relaciona a re-
lação entre tempo e factores ligados ao
paciente tais como satisfação, idade, es-
tatuto socio-económico, e ao médico,
como satisfação, estilos de consulta,
etc. Entre o médico e o paciente inter-
põem-se as questões relacionadas com
factores sistémicos, tais como o siste-
ma retributivo, modelos de marcação de
consultas, entre outros.1

Existem alguns estudos portugueses
publicados que avaliam o tempo de con-
sulta e a satisfação dos pacientes. Num
estudo realizado em três Centros de
Saúde da Sub-Região de Saúde de Bra-
ga e publicado em 2001, 65,7 % dos pa-
cientes consideraram a duração da con-
sulta como razoável, boa ou muito boa.2

Em dois estudos da DECO,3,4 o grau
de satisfação dos utentes com o seu
médico de família, num máximo de 10,
revelou uma satisfação com o tempo
dedicado ao paciente de 5,7 e 5,9 em
2000 e 2003 respectivamente.

Num trabalho efectuado em Portugal
em 1985 por Juan Gérvas e colabora-
dores, 70% dos encontros tiveram uma
duração superior a 5 minutos.5

Em 1992 José António Miranda estu-
dou 20 consultas de clínica geral e obte-
ve tempos médios de consulta de 14,95
minutos.6

Jorge Domingues Nogueira estudou
274 consultas em cinco extensões do
Centro de Saúde de Odivelas obtendo
um tempo médio por consulta de 14,4
minutos; a duração média percebida
pelos doentes foi de 17,7 minutos.7

Quanto tempo 
é tempo bastante?
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A duração média das consultas tem uma
variação muito grande em diferentes paí-
ses europeus. A diferenças de tempo de
consulta parecem estar mais ligadas à
tradição e ao modelo de organização dos
cuidados de saúde do que a caracterís-
ticas nacionais ou culturais dos doentes.
Existem grandes diferenças entre países
de culturas muito próximas, por exem-
plo entre os diferentes países Escandi-
navos, ou entre Portugal e Espanha.

Num estudo realizado em seis países
europeus (Alemanha, Bélgica, Holanda,
Espanha, Suíça e Reino Unido),os au-
tores concluíram que o país em que o
médico exerce, combinado com as vari-
áveis individuais do médico, foi tão im-
portante para a variação na duração da
consulta como a variação entre pacien-
tes. As consultas em que os problemas
psico-sociais foram considerados impor-
tantes pelo médico e paciente, duraram
mais do que as consultas só por proble-
mas biomédicos. A percepção pelo mé-
dico teve mais influência nestas situa-
ções do que a do paciente. A duração da
consulta é influenciada pelo sexo do pa-
ciente (as mulheres obtiveram consul-
tas mais longas), se a actividade é exer-
cida em meio urbano ou rural, pelo nú-
mero de problemas abordados durante
a consulta (quanto mais problemas,
maior a duração da consulta) e pela ida-
de dos doentes (quanto mais idosos,
mais longas foram as consultas). À me-
dida que a carga de trabalho do médico
aumenta, diminui o tempo por consul-
ta. O sexo dos médicos de família e o ní-
vel de educação dos pacientes não se re-
lacionaram com a duração da consulta.8

As determinantes do tempo de con-
sulta foram estudadas em detalhe e são
debatidas num importante artigo de re-
visão de Wilson; parece que a variação
é mais influenciada pelas diferenças en-
tre médicos do que entre doentes.9 Se-
gundo o autor, parece que a duração

média da consulta aumentou no Reino
Unido nos últimos 30 anos, mas conti-
nua curta quando comparada com a de
outros países europeus.9

Em Espanha, onde a duração da
consulta é muito pequena, sugere-se
que a distribuição do tempo durante o
encontro médico depende do tipo de
problema atendido. Também têm in-
fluência o médico assim como o sexo e
a idade do paciente. O breve tempo con-
sumido na exposição do problema su-
gere a necessidade de ampliar o tempo
de escuta activa.O tempo médio por en-
contro directo foi de 9,1 minutos e o
tempo médio por problema atendido de
7,4 minutos com uma variação entre os
76 segundos e os 25 minutos.10

Na Suécia, os tempos médios de con-
sulta parecem ser consideravelmente su-
periores, durando cerca de 21 minutos.
Os pacientes mais idosos tiveram con-
sultas mais longas; os paciente expres-
saram, em geral, maior satisfação do que
os médicos mas não foi possível demons-
trar que consultas mais longas produ-
zissem maior satisfação, quer para os
médicos, quer para os pacientes.11

A falta de tempo é uma preocupação fre-
quentemente expressada pelos pacien-
tes, mas a medição real da duração de
consulta não se associa sempre com a
satisfação dos pacientes. As consultas
com as quais os pacientes ficam menos
satisfeitos parecem-lhes ter durado me-
nos tempo. A preocupação dos pacien-
tes com o tempo parece ser mais com a
qualidade do tempo do que com o tem-
po real.12

No artigo atrás referido de Nogueira
JD,7 o autor procurou estudar a percep-
ção subjectiva da duração da consulta
pelos utentes e comparar as opiniões
dos médicos e dos doentes quanto à du-
ração da consulta e os motivos de uns
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e de outros para consultas longas e bre-
ves e concluiu que 96,4% dos pacien-
tes acharam a duração da consulta ade-
quada contra apenas 80,7% dos médi-
cos. Também 74,4% dos doentes não
acharam que o médico esteve tempo a
mais com o doente anterior.

Ogden e colaboradores sugerem que
a insatisfação dos pacientes com a con-
sulta poderia ser alterada aumentando
o tempo de consulta. Em alternativa,
poderia ser mudada alterando a forma
como o tempo é usado. Um médico que
ouve e tenta compreender o paciente
fá-lo sentir-se mais satisfeito com a du-
ração da consulta.13

Em 1995 Tudor Hart publicou um in-
teressante artigo de opinião em que de-
bate os problemas da insuficiente dura-
ção da consulta; ao realizarem consultas
apressadas os médicos avaliam as expec-
tativas antes dos desejos e os desejos
antes das necessidades de saúde, perpe-
tuando assim a posição dos pacientes
como consumidores passivos. Demora
mais tempo a explicar aos pacientes o
que deveria ser feito e a realizar uma ne-
gociação do que a simplesmente satisfa-
zer o seu pedido de forma acrítica. O au-
tor conclui pela necessidade imperiosa
de se aumentar o tempo de consulta na
medicina familiar europeia.14

Os doentes parecem ter uma visão
bem mais optimista sobre o tempo que
necessitam do seu médico e parecem
ser capazes de prever com alguma pre-
cisão o tempo de que irão necessitar. No
Reino-Unido, quando lhes foi dado a
escolher entre diversos tempos possí-
veis da disponibilidade do seu médico,
a maior parte escolherem consultas de
10 minutos, afinal o tempo que estão
habituados a dispor para contactarem
o seu médico.15

É possível que a dimensão da lista não

tenha qualquer relação com a duração
da consulta, como sugere um estudo
britânico de 1987; segundo este estu-
do, quanto menor a dimensão da lista
menos tempo o médico despendia na
globalidade das tarefas e maior era a ta-
xa de consultas e de domicílios. O efei-
to das reduções na dimensão da lista
poderiam determinar que a maior par-
te do tempo extra fosse dedicado a fa-
zer mais consultas ao mesmo ritmo.16

Mechanic e colaboradores utilizaram
dados de 1989 e 1998 do National Am-
bulatory Medical Care Survey (NAMCS)
e do National Center for Health Statistics
and the American Medical Association’s
Socioeconomic Monitoring System (SMS)
para medir o tempo de consulta (16,3 e
20,4 minutos respectivamente ) e detec-
taram um aumento do tempo de con-
sulta, apesar de ter havido um aumen-
to global do número de consultas.17

Isto parece querer dizer que os mé-
dicos dedicam um determinado tempo
para consultas que fazem a um deter-
minado ritmo, resultante do seu estilo
próprio, apenas ligeiramente condicio-
nado pelas características dos doentes
e tipo de problemas que apresentam. O
tempo terá uma determinada elastici-
dade mas os limites serão bastante
apertados. Se a lista é muito grande, os
médicos diminuem a acessibilidade e,
eventualmente, farão menos activida-
des preventivas.18,19

As exigências crescentes que são fei-
tas aos médicos de família em termos de
actividades preventivas criam problemas
adicionais de gestão do tempo. Um es-
tudo recente sugere que, se um médico
americano resolvesse seguir integral-
mente todas as recomendações da US
Preventive Services Task Force (USPSTF),
o tempo médio necessário para uma lis-
ta de 2.500 pessoas considerando a po-
pulação média americana seria de 7,4
horas por dia de trabalho.20 Mesmo fa-
zendo uma proporção para uma lista
média de 1.500 pessoas, a tarefa impli-
caria 4,4 horas por dia. 
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são recomendada a nível europeu de
1.500 pacientes por médico não parece
ser suportada por demonstração cien-
tífica, mas parece ser um número con-
sensual, médio, de carácter político que
poderá permitir uma plena realização
do perfil profissional do médico de fa-
mília. 

Tudo parece indicar que um médico
de família que consiga realizar integral-
mente o seu perfil profissional irá pro-
porcionar aos seus pacientes uma as-
sistência de grande qualidade, cuidan-
do dos cidadãos a seu cargo de forma
mais completa, optimizando recursos e
produzindo maior satisfação. 

As grandes questões que carecem de
resposta são quanto tempo será tempo
bastante para uma consulta e como
conseguir negociar com as autoridades
de saúde, a nível de cada país europeu,
um sistema retributivo baseado sobre-
tudo na prática de qualidade e não li-
gado ao simples horário de trabalho do
médico, à quantidade de consultas ou
apenas à dimensão quantitativa e qua-
litativa da lista.

É este o desafio dos médicos de fa-
mília europeus para a próxima década.
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A questão da adequação do tempo de
consulta às necessidades reais do pa-
ciente não deve ser limitada à importan-
te tarefa de estabelecimento de uma re-
lação de escuta, de compreensão e de
negociação entre o médico e o pacien-
te. Uma consulta centrada no paciente
implica também que exista tempo sufi-
ciente para a realização de muitas ou-
tras actividades, como a promoção de
saúde, as tarefas de prevenção, a detec-
ção precoce de certas doenças, já para
não falar do registo clínico adequado, da
colheita de dados para investigação, do
ensino e educação, etc.

Muitos estudos realizados neste âm-
bito têm tido consideráveis limitações
metodológicas relacionadas com a dimi-
nuta dimensão das amostras estuda-
das. Para medir com exactidão quanto
tempo necessitaremos para as tarefas
assistenciais da nossa responsabilida-
de, implica muita mais investigação
quantitativa e qualitativa dirigida a mo-
delos de prática inovadores e que de-
monstrem produzir bons resultados de
saúde.

Não sendo clara a relação entre qua-
lidade e duração da consulta, nem en-
tre dimensão da lista e necessidade de
duração da consulta é impossível, para
já, justificar a necessidade de aumento
ou de redução das listas de pacientes.
A evidência empírica parece sugerir que
necessitamos de passar mais tempo
com os nossos pacientes e, como con-
sequência, as listas de pacientes deve-
riam ter um limite superior mais baixo
do que é praticado em alguns países eu-
ropeus (acima dos 2000). 21 A ligação da
dimensão da lista ao sistema retributi-
vo deve, por isso, ser gerida com caute-
la, tal como foi feito no diploma que re-
gula os novos sistemas retributivos em
Portugal, de forma a impedir que uma
lista demasiado grande venha a gerar
má qualidade assistencial.22 A dimen-
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