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RESUMO

As sociedades actuais procuram avaliar, quantificar e classificar a prestacdo dos servicos com que habitualmente lidam.

Os indicadores de desempenho avaliam elementos mensurdveis da pratica clinica diaria, permitindo o estabelecimento de
prioridades e de decisdes politicas de gestdo e avaliagdo das mudangas nos sistemas de satide. No entanto, sdo descurados
alguns aspectos primordiais como a relagdo médico-doente, a diferenga entre o que o doente percepciona como problema prin-
cipal e o que o médico € levado a tentar abordar, a comunicagdo e o contexto social, entre outros.

As autoras pretendem demonstrar os problemas conceptuais e praticos que se colocam na avaliagdo de desempenho se ndo
se tiver em conta as caracteristicas fundamentais da praxis do médico de familia como a globalidade, a personalizagdo, a coorde-

nacdo e a integragdo de cuidados.
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INTRODUCAO
sociedade exige que os servigos publicos de-
monstrem que o dinheiro investido neles é
bem aplicado e, em conformidade, procura
avaliar a efectividade das suas prestacoes. As
escolas e as universidades sdo obrigadas a mostrar re-
sultados, sdo submetidas a acreditacdo e tém de fazer
relatérios de actividades anualmente. O seu desempe-
nho é objecto de hierarquizacado. Na era da governacao
clinica é natural que a qualidade do desempenho dos
profissionais seja uma preocupacio.

O interesse pelo desempenho dos médicos associa-
-se aos diferentes movimentos de controlo e garantia de
qualidade surgidos da necessidade de prestar contas
aos cidadaos e, em consequéncia, de melhor coordenar
o0s objectivos das institui¢des.! A politica governamen-
tal actual, e as reformas levadas a cabo nos Cuidados
de Satide Primadrios (CSP), indicam que a remuneragao
deve estar ligada ao desempenho.

O grupo de missao para os cuidados de satide prima-
rios (MCSP) definiu um conjunto de indicadores de de-
sempenho a serem monitorizados nas Unidades de
Satide Familiares (USF) agrupados em diferentes areas:

*Médica de Familia, Chefe de Servigo no CS de Oeiras; Professora Auxiliar
Convidada da FCM-UNL

**Médica de Familia; Assistente eventual de Clinica Geral.
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informacdo demogréfica, disponibilidade, acessibili-
dade, produtividade, qualidade técnico-cientifica, efec-
tividade e eficiéncia.? O desempenho dos médicos de
familia, agora nas USE mais tarde em todo o sistema,
estard futuramente sujeito a um maior escrutinio tal
como j4 acontece em diversos paises.

Neste contexto, este texto visa descrever os proble-
mas conceptuais e praticos que se colocam numa ava-
liacdo de desempenho, mostrar que alguns dos indica-
dores, agora usados, podendo ser tuteis para melhorar
alguns componentes do sistema de prestacdo de cuida-
dos, nao servem para avaliar a globalidade do desem-
penho dos médicos de familia, ou melhor, os aspectos
que fazem da Medicina Geral e Familiar uma discipli-
na Unica e que caracterizam a sua pratica: a globalida-
de, a personalizagdo, a coordenagdo e a integracao de
cuidados.

O DESEMPENHO COMO OBJECTO DE AVALIACAO E
A SINGULARIDADE DA MEDICINA GERAL E FAMILIAR
«General practice is the easiest job in the world to

do badly, but the most difficult to do well»

Professor Sir Denis Pereira Grey

O desempenho € o que se faz, o modo de fazer e as cir-
cunstancias que determinam a accao, ou seja, a razao

da accdo. O desempenho traduz as competéncias
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adquiridas aplicadas ao mundo real. O que sabemos fa-
zer e o que fazemos €, no entanto, determinado pelos
valores da sociedade e pelos valores da profissao. Por
isso, a singularidade da MGF advém mais do processo
da sua prética clinica do que do seu contetdo (i.e.,
como é que a especialidade se concretiza diariamente
nas consultas). Sendo uma profissdo pratica,® a nature-
za da profissao estd continuamente a ser recriada por
um processo conjunto entre as pessoas que a praticam
—os médicos, e as pessoas em quem se pratica — os pa-
cientes. Os médicos de familia, em conjunto com os
utentes/pacientes/doentes, criam uma variedade de
realidades, em simultaneo, em que as solucdes e as de-
cisdes clinicas nao sdo simplesmente aplicadas mas
mutuamente construidas. Como consequéncia, «a ver-
dade» ou a realidade clinica ndo é unilateral, ela é ne-
gociada e aberta a multiplas interpretacoes.

Assim como um radiologista «vé» mais radiografias
do que um clinico e um oftalmologista vé mais retinas
do que um internista, também os médicos de familia
se confrontam, com relativo a vontade, em areas da fi-
siopatologia e do comportamento humano pouco cla-
ras e indeterminadas em que o tempo é usado como
diagnéstico e os aspectos subjectivos tém influéncia
determinante no sofrimento. Cerca de 75% das pessoas
com sintomas nao medicamente explicados ndo tém
um diagnéstico no quadro das doencas somatoformes
da DSM-1V e, porque os seus sintomas sao na sua maio-
ria fisicos, eles procuram o médico de familia sendo
que uma abordagem direccionada para a pesquisa de
doenca organica ndo lhes resolve o problema e conduz
aum maior aumento de consultas e a uma insatisfacao
crescente.*®

O ouvido interior do MF vai aprendendo a ouvir, a
compreender os pensamentos e os sentimentos das
pessoas, a interpretar os seus simbolos, as suas palavras
e 0s gestos, 0s seus movimentos e expressoes. Este de-
sempenho requer tempo e reflexao, o indicador de su-
cesso é expresso numa linguagem singela a saida do
consultorio «ja me sinto muito melhor depois de ter fa-
lado consigo» ou «agora ja compreendo o que tenho de
fazer» ou «ja tenho menos dores». Avaliar se a decisdo
adoptada é a certa quando se adopta este ou aquele es-
tilo, este ou aquele modelo de consulta para aquela pes-
soa naquela circunstancia requer técnicas especificas
de recolha de informacao, videogravacao, entrevistas,
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audiogravagdo e nao coleccdes homogéneas de dados.
Em Medicina Geral e Familiar s6 em contextos muito
particulares se faz uso de generalizacgoes. Os fluxogra-
mas de decisdo ndo tém em consideracdo as cir-
cunstancias particulares de cada doente, a multimor-
bilidade, os nés de ligagdo dos problemas ou as cir-
cunstancias que alteram o seu equilibrio dinamico,
cabendo ao médico, em primeira instancia, a interpre-
tacdo do seu significado e, em conformidade, decidir
como pode o mapa fornecido pelo doente ajuda-lo a
mover-se na vasta extensao do territério que este lhe
oferece para percorrer.

O desempenho de um médico de familia implica um
amplo conjunto de competéncias, direccionadas a ges-
tdo de cuidados, a abordagem centrada na pessoa, a to-
mada de decisdo em contexto de baixa incidéncia e pre-
valéncia de doenca, a gestdo de problemas multiplos de
diferente natureza, quer agudos quer crénicos, a pro-
mocao de saide, a coordenagdo e integracdo de cuida-
dos. Sendo uma medicina da pessoa, reconhece que as
necessidades individuais tém de se reconciliar com os
recursos disponiveis. Os indicadores da consulta, ou
melhor das consultas, actividade predominante do mé-
dico de familia relacionam-se com os 4 dominios (psi-
colégico, social, somético e semiotico) que interferem
no equilibrio dinamico dos construtossaide e doenga.”

Sabemos que o processo de consulta influencia os re-
sultados®® mas sabemos também que o processo de
avaliacdo, em particular, os indicadores de desempe-
nho, podem modelar o exercicio da disciplina.!’ Por isso
os indicadores devem ser definidos, tendo por base as
caracteristicas que fazem da MGF uma especialidade
Unica e que a justificam como base alargada de siste-
mas de satde atingindo grande efectividade.

MERITOS E DEMERITOS DOS INDICADORES

DE DESEMPENHO NOS CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS

Os indicadores de qualidade sdao medidas especificas,
elementos mensuréaveis da prética sobre a qualidade de
cuidados, sendo que alguns organismos os diferenciam
como indicadores de actividade ou de desempenho!!*2
capazes de determinar modificacdes directamente ou
indirectamente, a partir de intervencoes realizadas na
satide. Os indicadores de desempenho nos CSP pode-
rdo levar a estabelecer prioridades e decisdes politicas



de gestdo e avaliacdo das mudancas nas situagées de
saude. Isto, se forem gerados de forma regular, dindmi-
ca, praticamente automatica e, de preferéncia, que o
utilizador que introduza os dados no sistema o faca de
forma intuitiva e sem passos extra que atrasem o desen-
rolar da consulta.

Os indicadores sdo habitualmente retirados de revi-
sOes casuisticas de registos clinicos ou de fontes de in-
formacao sobre rotinas dos servigos relacionadas com
a gestdo de cuidados. No entanto, é necessario consi-
derar que a maioria dos indicadores sdo medidas de
proximidade («proxy»), facilmente explicadas através
da metafora de conducdo automoével. Quando o carro
a nossa frente faz sinal de virar a esquerda isso indica
uma intenc¢ao e ndo uma acgdo. Assumir que esse sinal
é uma accao pode ter consequéncias desastrosas para
todos os condutores e passageiros em movimento. Por
isso é muito importante que um indicador de qualida-
de diga respeito aos cuidados que dependem do con-
trolo do prestador e das institui¢ées de satde." Diver-
sos autores e organismos®! entendem, pois, ndo ser
aconselhavel assumir que o desempenho deste ou da-
quele médico de familia que gere uma vastiddo de ca-
sos possa ser avaliado apenas, através deste ou daque-
le indicador de prética. Vérios trabalhos, entre os quais
se destaca o estudo de Dever, citado por Pineault, mos-
tram a escassa correlacao entre recursos destinados ao
sistema de satide e a sua contribuicdo potencial para a
diminuicao de mortalidade.*

Mas se a construcao de indicadores e indices neces-
sita de dados que decorrem dos registos, entdo é neces-
sario dispor de sistemas de informacado adequados que
permitam o acesso aos dados e a informacao ttil. No
entanto, apesar de muito se ter avangado nos dltimos
3-5 anos em Portugal, ainda muito terd de ser feito de
modo a se conseguir obter o que é desejavel. Os siste-
mas de informacdo deverao ser simples, verséteis e
adaptéveis as necessidades reais. No SAM (Sistema de
Apoio ao Médico), sistema informadtico actual mais uti-
lizado, o registo de hemoglobina glicada tem que ser fei-
tonafolha deregisto dos exames auxiliares de diagnés-
tico, ou ndo aparecerd no programa da vigilancia da
Diabetes. No entanto, na consulta a um doente com
Diabetes, o médico, no médulo SOAP, deveria poder, no
programa de vigilancia de diabetes, escrever este resul-
tado no campo ai existente para esse efeito sem ter que
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recorrer a outra folha de registo. Esta «disfuncionalida-
de» também ocorre relativamente ao registo de outros
parametros como por exemplo o peso ou altura.

Para além das limitacdes ao uso de indicadores ja
anteriormente referidas hd ainda que considerar os sub
registos, os sobre registos e os dados ndo verdadeiros.
Isto é ainda mais verdade quanto a prética clinica é
complexa, sendo que na maioria das vezes s se selec-
cionam indicadores quantitativos facilmente mensura-
veis. Mesmo nesta circunstancia, € necessario consi-
derar que um indicador pode ter por vezes diferentes
leituras. A proporc¢do de doentes diabéticos com tensado
arterial inferior a 130/80 pode providenciar informacao
importante conducente a melhoria de qualidade da
prestacao de cuidados porque com eles relacionada,
mas também pode estar s6 relacionada com o nivel s6-
cio econ6mico da populacdo abrangida ou com a au-
séncia de comorbilidade, pois sabemos que existem di-
ferencas significativas entre médicos e entre sub-re-
gides de satde, quer relativamente a este quer a outros
aspectos da pratica clinica.!

Como ja foi anteriormente referido, a Medicina Ge-
ral e Familiar avalia um individuo no seu todo, de uma
forma holistica, percebendo o papel que aquele mes-
mo individuo desempenha no seio da sua familia, da
comunidade e do seu local de trabalho. Um médico de
familia nao poderd seguir as Normas de Orientagao Cli-
nica de forma rigida sem perceber o doente que tem a
sua frente. Serad licito tentar obter um valor de LDL-Co-
lesterol de 70 mg/dl como alvo nos doentes com 85 e
mais anos?'* Num idoso de 80 anos, com uma Diabetes
Mellitus, com uma insuficiéncia cardiaca ou uma car-
diopatia isquémica, pode-se considerar como aceitavel
uma HbAlc de 9%.!” Se num ano uma gravida vier a
consulta com mais de 14 semanas de gravidez isso pode
ser um indicador de mau desempenho do médico ou
da sociedade, quando sabemos nao existirem proble-
mas de acessibilidade e que o m6bil da consulta foi o
subsidio da seguranca social e ndo o da vigilancia da
gravidez? Serd legitimo numa sociedade em crise social
e econémica, num mundo de trabalho impiedoso para
as mulheres, pensar que a legislacdo protectora da ma-
ternidade lhes permite cumprir o programa de vigilan-
ciano decurso de uma gravidez e fazer todos os exames
solicitados, sem colocarem em risco o seu posto de tra-
balho? Sera possivel cumprir e fazer cumprir o progra-
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ma de vigilancia de gravidez com ecografias nas sema-
nas de gestacdo adequadas quando os lugares que as
efectuam através da Seguranca Social, e a uma proxi-
midade razoéavel dos CS, sdo cada vez mais escassos e
em muitos casos ndo conseguem dar resposta senao
quando marcados com um més de antecedéncia?

Sao algumas destas condicionantes e especificidades
na pratica Medicina Geral e Familiar que deverao ser ti-
das em conta para o estabelecimento de critérios de
avaliacdo de qualidade! A ligacdo destes indicadores de
desempenho a incentivos pecuniérios e ndo a forma-
¢do, sem discussao prévia com os clinicos e consenso
quanto a sua selec¢do, poderd levar o médico a pensar:
1) coloco este doente com valores 6ptimos de HbAlcde
forma a atingir o indicador? 2) néo coloco este doente
nos valores alvo porque isso ird interferir com a sua
qualidade de vida e desrespeita o principio do «primum
non nocere»? Isto podera traduzir-se em dualidades in-
teriores, ocasionando muito maior nivel de stress e ori-
ginar um niimero muito maior de casos de «burnout».

Sabemos que existe unanimidade quanto ao uso dos
indicadores para fins educacionais, para promover a
capacidade critica dos médicos nos Centros de Saude
ou para influenciar politicas sociais que justifiquem a
utilidade desta ou daquelalocac¢ao de recursos. Mas sa-
bemos também que os indicadores, se usados para jul-
gamentos acerca do desempenho de um médico ou
com a finalidade de remuneracdo por mérito, sem re-
conhecer a influéncia do contexto nos cuidados, pode
desmoralizar os profissionais, de estilo missiondrio, ver-
dadeiros pilares de qualquer sistema visando a equida-
de, que estdo arduamente a tentar, com recursos limi-
tados, fazer o seu melhor, levando inclusivamente a que
zonas mais carenciadas, mais pobres, com mais proble-
mas se vejam a curto prazo desprotegidas de cuidados
de satide primérios o que, inevitavelmente, levard a mi-
nar a confianca dos cidadaos em tal sistema.*!°

Aresponsabilidade e o perfil do bom médico, que to-
dos desejam encontrar, ndo se encontra abrindo a por-
ta da métrica da avaliacdo. Qualquer sistema, o com-
portamento dos electrdes ou a gestdo da multimorbili-
dade, mostra consideréveis variagdes. Olhar para os re-
sultados de um grupo e considerar o desempenho de
individuos ou de organizagdes como estando abaixo
ou acima da média é reducionista e errado, como mui-
to bem expressa a declaracdo sobre «Indicadores de
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Qualidade em Clinica Geral» que o Colégio Inglés de Cli-
nica Geral em 2002" sentiu necessidade de fazer. Este
breve e sucinto texto esclarece que em qualquer siste-
ma hd um conjunto de valores que se encontram para
além da amplitude de variacao normal do sistema, sen-
do que todos os individuos que se encontram dentro do
intervalo definido sdo avaliados como tendo um
desempenho normal ou desejavel (e os restantes, ou
«outliers», com desempenho acima ou abaixo do nor-
mal). Se utilizarmos o critério de trés desvios-padrao da
média para definir a amplitude do intervalo, reduzire-
mos o risco de classificar erradamente um individuo
como «outlier», mas aumentaremos o risco de falhar
um verdadeiro «outlier». Pelo contrdrio se estreitarmos
a amplitude para um intervalo definido por 2 desvios-
padrao reduzimos o risco de falhar (de incluir) um ver-
dadeiro «outlier» mas aumentamos o risco de falsa-
mente classificar um individuo como tendo um bom
desempenho, sendo que todos os individuos que se en-
contram dentro dos limites sao avaliados como tendo
um desempenho normal ou desejavel.

Ao colocar a énfase na avaliacdo de determinada si-
tuacdo, diabetes, hipertensio, numa disciplina genera-
lista como a nossa, é natural que os cuidados se foquem
nestas dreas mesmo se a qualidade dos cuidados nou-
tras dreas também exclusivamente clinicas como a
asma, a osteoartrose, a cardiopatia isquémica, altera-
¢oes funcionais do estdmago, cistite precisem também
ser melhoradas. Por outro lado, existe o problema de a
populacao, incluida nos estudos que suportam a evi-
déncia dos indicadores escolhidos, nao corresponder a
populacdo real com multimorbilidade e a tomar véarios
farmacos em simultaneo. Estes estudos excluem os sin-
tomas dos doentes, o seu estado funcional, a severida-
de das suas doencas, as suas ideias e preferéncias, ape-
sar destes factores afectarem as decisdes dos médicos
quanto ao tratamento mais apropriado.!®11°

Talvez sejam algumas destas limitagées que varios
problemas tém criado para que a reforma dos CSP se
possa implementar de forma mais célere. A discussao
através da usfamiliar@yahoogrupos.com.br revela re-
ceios por parte de diversos profissionais. Uma das
apreensdes manifestadas relaciona-se com os denomi-
nadores de vérios indicadores. Por exemplo, deveréd ha-
ver avaliacdo de um determinado indicador, tendo por
denominador toda a populagéo inscrita na USF/UCSP,



ou apenas os individuos vigiados nas mesmas? Como
se poderd homogeneizar cada indicador, tendo por
base populacdes diferentes, com problemas sociais di-
ferentes? Poderd e devera haver critérios e indicadores
diferentes para cada unidade de cuidados ou para as
USF e UCSP?

INDICADORES DE DESEMPENHO PARA

AS UNIDADES DE SAUDE FAMILIARES.

AS DUVIDAS QUE SUBSISTEM

O movimento a nivel mundial para o alcance da melho-
ria da qualidade teve reflexos em diferentes sectores de
actividade, levando cada empresa, governo e pais a in-
terrogar-se sobre o seu processo produtivo e adoptan-
do estratégias de racionalizacao, visando a melhoria do
seu desempenho face a um mercado mais competiti-
vo. O «benchmarking» permite a comparacao interna e
externa dos resultados obtidos por diversos indicado-
res. Por isso, € 1til que cada USF ou UCSP, em qualquer
momento, possa obter dados de avaliacdo interna e em
simultaneo os possa comparar com os obtidos por ou-
tras USF ou UCSP. Mas é necessdrio que esta compara-
¢do possa ser feita entre unidades com o mesmo perfil
(exemplo, mesmo ntmero de profissionais, mesmo nua-
mero de utentes, mesma area geografica) e com a pos-
sibilidade de se efectuarem filtros a amostra em com-
paracdo e a avaliacdo de cada parametro.

As agéncias de contratualizacdo entenderdo que se
estd ainda numa fase inicial de implementacao da re-
forma dos CSP e que a experiéncia e a contribuicdo das
USF em actividade sdo imprescindiveis para se detec-
tarem erros, omissoes ou imprecisoes, propondo novas
funcionalidades ou a retirada de alguns indicadores
que ndo adicionem mais-valia ao processo e sugerindo
processos mais eficientes de determinacao de indica-
dores. Os resultados servem para alterar para melhor o
que estd a ser feito. As USF que ndo estdo a atingir os
objectivos devem ser ajudadas sendo que as agéncias
de contratualizacdo deveriam adoptar uma postura de
«ensinar a pescar», mais medicina baseada na evidén-
cia e menos baseada em indicadores. Um doente que
vem a uma consulta para vigilancia de HTA pode usu-
fruir de aconselhamento para a satide e de outros cui-
dados antecipat6rios? A mae jovem que ontem acom-
panhou o seu jovem filho que apresentava uma tinha
do couro cabeludo em tratamento, pode ser alvo de
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Fontes de informacao Uteis sobre indicadores

WEBSITES

UK

+ NHS Clinical Governance Support Team
www.cgsupport.org

+ CHI! Rating the NHS!
www.chi.nhs/eng/ratings/index.shtml

+ Scottish Clinical indicators Support team
www.show.scot.nhs.uk/indicators

+ National Primary Care research and development Centre
www.npcrdc.man.ac.uk/

+ Clinical Governance research and Development unit
www.le.ac.uk/cgrd

USA

+ National Quality Measures Clearinghouse
www.qualitymeasures.ahrqg.gov

+ The Physician Consortium for Performance Improvement
WWww.ama-assn.org

+ The National Quality Férum
www.qualityforum.org/projects/ongoing/ambulatory/
comments/

» 2009 PQRI Measures List
http://www.facs.org/ahp/pqri/2009/2009measureslist.pdf

Australia

+ A Quality Framework for Australian General Practice
background paper (520Kb)
http://www.racgp.org.au/Content/NavigationMenu/
Advocacy/AqualityframeworkforAustralianGeneralPractice/
200602 10qualityframe_backgpaper.pdf

Outra leitura

+ The Nuffield Trust
http://www.nuffieldtrust.org.uk/publications/detail.aspx?
id=145&PRid=38

- OCDE
http://www.oecd.org/
e http://www.oecd.org/dataoecd/27/52/33865865.pdf

« UMCSP
http://mcsp.lvengine.com/Imgs/content/page_46/
Indicadores_desempenho_USF_MCSP20060412.pdf

preocupacao por parte do clinico quanto aos seus mé-
todos contraceptivos actuais ou devera ser marcada
uma consulta de planeamento familiar porque hd que
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Mensagens-chave

+ E necessério avaliar a fim de melhorar a qualidade

+ Alguns aspectos da MGF sdo mais facilmente
mensurdveis que outros

+ Existem problemas com o uso de indicadores de
desempenho em CSP que precisam ser respondidos

» O uso de indicadores de desempenho e de qualidade
poderdo ser armas poderosas se forem usadas para a
melhoria dos cuidados e ndo como processos de
avaliacdo penalizadora

+ Os indicadores ndo deverdo ser vistos como a Unica
ferramenta possivel para se atingir a qualidade

cumprir tempos de consulta e ndo se pode fazer este re-
gisto na modalidade de planeamento familiar?

A percentagem de utentes activos difere muito de
regido para regido e depende mais das caracteristicas
da populacgdo local do que do desempenho dos médi-
cos. O quadro de avaliacdo desenhado encoraja os mé-
dicos e toda a equipa a concentrarem-se nos niveis de
«scores» atingidos e nos beneficios econémicos gerados
para o grupo pelo cumprimento desses objectivos e ba-
seia-se no pressuposto, irrealista, de que todas pessoas
desejam ter uma esperanca de vida o mais longa pos-
sivel, quando na realidade alguns desejam morrer pre-
maturamente e outros desejam adoptar comportamen-
tos derisco, com plena consciéncia de que com isso es-
tdo a encurtar as suas vidas, colocando o futuro ime-
diato a frente das incertezas dos ganhos a longo prazo.'

Apesar de alguns indicadores definirem limites de
idades, pode-se ainda assim perceber que os niveis dos
indicadores hemoglobina glicada e lipoproteina de bai-
xa densidade encorajam ao sobretratamento das pes-
soas idosas justamente porque ndo consideram o esta-
do psicolégico e o contexto social, a gravidade ou o
prognéstico, havendo assim perigo de causar maior
stresse até induzir sincopes, quedas e fracturas. Uma re-
visdo sistemdtica de literatura efectuada em 2000 sobre
o efeito dos incentivos financeiros®*?! alerta para o au-
mento das desigualdades entre doentes e recomenda
que se ajustem os incentivos financeiros a qualidade,
produtividade e severidade dos doentes tratados, admi-
tindo serem estes ajustamentos dificeis.
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As unidades ponderadas, utentes inscritos na USE
justificam-se pela necessidade de maior equidade na
sua distribuicao, diz a MCSP? e por isso o nimero de
criancas até aos 6 anos é multiplicado pelo factor 1,5,
as pessoas entre os 65 e os 74 anos multiplicadas pelo
factor 2, as pessoas com mais de 75 anos multiplicadas
pelo factor 2,5 e os restantes inscritos mantém o factor 1.
Apesar de nao se conhecerem os estudos epidemio-
l6gicos que fundamentaram as ponderagdes atribui-
das, sabe-se que a idade e o sexo se relacionam com
maior consumo de cuidados e de problemas crénicos
de satdde. Mas estes ndo sdo os tnicos determinantes
de risco e por isso ndo deveriam ser as tinicas variaveis
para as quais se deveria fazer o ajustamento. A comor-
bilidade, a gravidade e a situagdo socio-econémica tam-
bém deveriam ser tidas em conta.'>!®!* Multiplicarem-
-se os doentes com HTA pelo factor 2 e os doentes com
diabetes mellitus pelo factor 4, atendendo ao ntimero
de consultas que deverdo ter num ano, fard esquecer
outras patologias também gravemente incapacitantes
e progressivas como por exemplo os doentes com doen-
¢a pulmonar crénica obstrutiva ou com insuficiéncia
cardiaca.

No célculo das diferentes taxas, nos diversos indica-
dores, tdo importante é definir o numerador como o de-
nominador. Relativamente ao solicitado pelos Indica-
dores de Desempenho para as Unidades de Satde Fa-
miliar publicado pela MCSP em 2006, deverd entrar-se
com todos os utentes inscritos num dado médico ou
apenas com os activos? Um utente acamado ou com
uma doenca terminal deverd receber a vacina antiteta-
nica? Qual o critério para a obrigatoriedade de consul-
tas trimestrais em doentes com Diabetes Mellitus se es-
tes estiverem bem controlados? Sera adequada a visita
domicilidria de enfermagem ao RN e respectiva mae
puérpera, se tiver uma observacao médica na primei-
ra semana de vida? Que confianca os utilizadores po-
derdo ter quando existem resultados diferentes nas ta-
xas de vacinacdo consoante se utiliza o sistema SINUS
ou SAM como fonte de informagao?

Quando se usam dados e indicadores para avaliar o
desempenho em MGF devem-se colocar diferentes per-
guntas, como refere Thomson.? Do conjunto de per-
guntas efectuadas, a mais relevante serd: os dados obti-
dos devem-se ao desempenho da unidade dos cuidados
ou aos seus profissionais? O conjunto de indicadores



parte de um principio de bom senso, de aproveitar
oportunidades e recursos. Mas serd que podemos assu-
mir que todas as intervengdes sensatas conduzem ne-
cessariamente a ganhos em satide? Temos disso provas?

O QUE QUEREM OS DOENTES E O QUE QUEREM
OS MEDICOS DE FAMILIA?

Quando um cidadao consulta o médico espera que este
lhe providencie os melhores cuidados. As expectativas
do doente face as possibilidades do médico ou da me-
dicina dependem das suas crencas, da sua cultura, do
ambiente social e econ6mico em que vive, das politi-
cas, das estratégias e da organiza¢do dos cuidados de
saude. O desempenho do médico depende do seu sa-
ber, da finalidade que atribui a sua missao, da interpre-
tacdo que faz das necessidades da pessoa que o consul-
ta e da organizacdo dos servicos de satde que presta.

A evidéncia mostra que os doentes como utilizado-
res de satide tém prioridades distintas das que tém en-
quanto cidaddos pagadores de impostos.?? Em geral os
cidaddos preocupam-se mais com a qualidade das in-
teracgdes com os profissionais de satide do que com a
organizacao dos servicos. Por isso, é importante verifi-
car em que medida a reforma prevista para os cuidados
de satde primadrios e a politica de qualidade que se lhe
segue pode potenciar ou minar os principios do SNS e
da MGF e aumentar os custos em satide sem que isso
se reporte em mais ou melhor satide.

Uma revisdo sistemadtica da literatura sobre as prio-
ridades dos doentes em MGE que examinou 19 estudos
publicados entre 1966 e 1995, verificou que os factores
mais valorizados pelos doentes eram, por ordem de-
crescente, 0 humanismo/humanidade, a competén-
cia/precisdo, o envolvimento dos doentes nas decisdes
e o tempo de consulta com eles dispensado.? Os doen-
tes querem profissionais que comuniquem bem e que
tenham conhecimentos e aptiddes clinicas consisten-
tes. Também desejam médicos que se interessem pelos
seus problemas, os envolvam nas decisdes, lhes déem
suficiente atencdo e os aconselhem sobre auto-cuida-
do e promocio da sua satide. Existem no entanto dife-
rencas considerdveis na hierarquia das prioridades dos
doentes face a Medicina Geral e Familiar.>* Os portu-
gueses também realgcam nas primeiras duas priorida-
des o tempo para ouvir, falar e explicar e a rapidez na
resposta em casos de emergéncia, mas as suas restan-
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QUADRO |I. As dez prioridades dos doentes portugueses

relativamente a Medicina Geral e Familiar (n=3.540)*

1. Durante a consulta o MF deve ter suficiente para me
ouvir, falar comigo e me explicar

2. O MF deve ser capaz de prestar cuidados imediatos em
caso de emergéncia

3. O MF nédo deve apenas curar doencas, deve também
prestar servigcos com vista a preveni-las

4. O MF deve frequentar regularmente cursos para se
manter a par dos desenvolvimentos médicos

5. O MF deve ensinar-me a tomar os medicamentos

6. O MF deve fazer sentir-me a vontade para lhe dizer a ele
ou a ela os meus problemas

7. O MF deve ter um interesse pessoal em mim e pela
minha situacdo de vida

8. O MF deve garantir confidencialidade da informacéo
acerca do seu/seus pacientes

9. O MF deve querer avaliar a minha saide regularmente

10. Deve ser possivel marcar uma consulta com o MF num
curto espago de tempo

*Ferreira PL, Raposo V. A governagdo em satde e a utilizacdo dos indicadores de
satisfacdo. Rev Port Clin Geral 2006 Maio-Jun; 22 (3): 285-96.

tes oito prioridades jad ndo obedecem a mesma hierar-
quia dos restantes paises (Dinamarca, Alemanha, Is-
rael, Holanda, Noruega, Reino Unido, Suécia e Portu-
gal). Os doentes portugueses naquele estudo conside-
ram como imediatamente prioritdrio, a vertente pre-
ventiva, a actualizacdo dos médicos, dispensando--lhes
tempo para se actualizarem e o ensinamento sobre a
toma dos farmacos® (Quadro I). Neste particular é im-
portante lembrar que a avaliacdo do programa de cui-
dados farmacéuticos da ANF?* direccionado a diabe-
tes, durante os primeiros 6 meses de 2006, contabilizou
212 comunicacdes de farmacéuticos a médicos por pro-
blemas relacionados com a medicagao, tendo desta co-
municacdo resultado 147 inicios ou alteragdes farma-
cologicas.

Portanto, é necessdrio ter em conta que a agenda do
doente ndo corresponde a agenda do médico. Para o
doente é importante que o seu problema, doenca, sin-
toma ou queixa sejam resolvidos, para o médico pode
ser mais premente naquela consulta a realizacao de
actividades preventivas. A crenca numa medicina tec-
nolégica ajudada pelo marketingsocial, frequentemen-
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te apoiado por médicos, seguradoras, pela medicina
desportiva, levam os cidadaos a pedirem exames auxi-
liares de diagndstico com fraquissimo poder prognés-
tico, pouco acessiveis, caros, sendo alguns até agressi-
vos. Os médicos querem dispor de meios que lhes possi-
bilitem efectuar diagnésticos atempadamente (o eco-
doppler arterial e venoso ndo é comparticipado),
querem dispor de um sistema de referenciacdo eficien-
te e de uma educacéao para a satide que leve os cidadaos
a compreender como lidar com os problemas de satide
minormais frequentes.?” Como pode o médico de fami-
lia satisfazer parte das necessidades dos doentes, como
por exemplo cirurgias oftalmolégicas ou ortopédicas,
se ndo hd resposta para estes pedidos nos cuidados de
saude secunddrios? Os médicos querem que a satde
nio seja da sua uUnica e exclusiva responsabilidade e
que cada elemento e instituicdo social perceba o seu pa-
pel como determinante na qualidade da satide e nos in-
dicadores de desempenho dos médicos, sendo por isso
que a saiide deve estar em todas as politicas.

CONCLUSOES

A pratica da avaliacdo de servicos, especialmente por
meio de producdo de estatisticas, mesmo que reconhe-
cida e abracada como actividade importante para o pla-
neamento e gestdo coordenada dos servicos de saude,
carece ainda de uma visdo de futuro, orgéanica e inte-
gradora, adequada as competéncias. Em tempos de re-
cursos financeiros escassos, a eficiéncia e a eficicia sao
conceitos-chave para produzir evidéncia para os deci-
sores, sendo porisso a padronizacdo de medidas de de-
sempenho a estratégia adoptada na procura de harmo-
nia entre as métricas actuais de cada unidade de sat-
de. O presente trabalho mostra os erros que podem sur-
gir de uma avaliagdo métrica que ndo tem em conta as
particularidades da especificidade da MGF em particu-
lar a sua orientacdo para o contexto, a sua pratica rela-
cional, o seu potencial para se dirigir a problemas mal
definidos e a sua capacidade para usar em simultaneo
varios modelos de abordagem de satide/doenca conso-
ante as circunstancias particulares de cada um. Uma
avaliacao virada para indicadores de quantidade com
incentivos financeiros de produtividade e ligados a
prestacdo de determinados actos médicos pode condu-
zir a cuidados mais caros sem ganhos nos resultados cli-
nicamente relevantes.
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ABSTRACT

Modern societies aim to gauge, quantify and evaluate the delivery of health care services they usually deal with.

Performance indicators measure components of the daily clinical work, which is central to establish priorities and manage-
ment decisions and also to gauge the changes in health care systems.

Nevertheless the core issues are neglected, namely the doctor-patient relationship, the difference between what the pa-
tients perceives as the main problem and the issue that the doctor feels persuaded to approach, communication and the social
context, among others.

The authors want do demonstrate what are the existent conceptual and practical problems behind family practice appraisals,
should core characteristics of family medicine such as comprehensiveness, personalization, coordination and integration of care
not be taken into account.

Keywords: Quality Indicators; Performance Indicators; Family Practice; Family Health Unit.
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