
Rev Port Clin Geral 2009;25:706-11

clubedeleitura706

O que se supunha antes do estudo
Nos EUA existem pressões sobre os médicos de cuida-
dos primários (clínicos gerais, médicos de família e mé-
dicos de medicina interna geral) para serem mais efici-
entes, ao mesmo tempo que os rendimentos anuais
destes médicos têm diminuído nos últimos 10 anos.
Assim, dada a forma como são pagos, supunha-se que
tendessem a fazer mais consultas e a encurtar a sua du-
ração porque assim poderiam maximizar os seus ren-
dimentos. Quanto à qualidade das consultas, desco-
nhecia-se a sua evolução a nível nacional.

O estudo
Os autores analisaram registos de consultas de adultos
(18 e mais anos) entre 1997 e 2005, recorrendo a uma
amostra nacional pré-estabelecida (National Am-
bulatory Medical Care Survey) de consultas médicas nos
EUA. Este sistema de amostragem está institucio-
nalizado e é administrado pelo National Center for
Health Statistics. Estudaram 46.250 consultas repre-
sentando 2,6 mil milhões de consultas entre 1997 e
2005. As variáveis incluíam idade, raça e etnia, motivos

principais da consulta (até três), principais diagnós-
ticos abordados (até três) e dois grupos de indicadores
de qualidade; a) um respeitante a aconselhamentos 
e screening; b) outro relacionado com a prescrição e 
verificação do uso correcto dos medicamentos (até
seis).

Os resultados
Ao contrário do que se supunha, os autores verificaram
que o tempo médio de consulta aumentara de 18 para
20,8 minutos. A duração média das consultas era maior
quando se tratava de utentes idosos, de raça branca ou
com diabetes, hipertensão arterial e/ou artropatias; a
consulta era mais curta quando os utentes eram jovens,
negros ou de outros grupos raciais/étnicos minori-
tários.

Melhores valores dos indicadores de qualidade 
relacionados com os medicamentos não estavam asso-
ciados a maior duração das consultas. Porém, os indi-
cadores para actividades de aconselhamento, modifi-
cação de comportamentos e screening estavam clara-
mente associados a maior duração de consulta.
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Comentário
Embora o sistema de saúde e a organização dos cui-
dados primários nos EUA sejam muito diferentes dos
de Portugal, há aspectos que são universais e co-
muns:
a) a população está mais envelhecida, vive mais tem-

po e acumula mais doenças crónicas em simultâ-
neo;

b) uma medicina compreensiva, capacitadora e pre-
ventiva requer mais tempo do que a prática pres-
critiva, embora esta deva ser feita com qualidade;

c) os grupos populacionais mais instruídos (feliz-
mente em crescimento), tendem a ser também
mais exigentes quanto a informação, compreen-
são das suas situações e cuidados preventivos;

d) a combinação dos três aspectos anteriores condi-
ciona inevitavelmente um tempo de consulta su-
perior ao da medicina reactiva tradicional.

e) As unidades de saúde familiar (USF) em Portugal,
com a sua autonomia e flexibilidade organizativa,
parece estarem a conseguir lidar adequadamente
com estes fenómenos emergentes sociodemográ-
ficos e clínico-epidemiológicos.
Actualmente, na nossa USF, garantimos nas agen-

das de marcação de consultas uma duração média de
20 minutos, o que se tem mostrado razoável, embora
ligeiramente inferior ao valor encontrado pelos auto-
res em 2005, nos EUA (média de 20,8 minutos). Porém,
tendo em conta a realidade portuguesa, mais impor-
tante do que centrarmo-nos na duração da consulta,
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na suposição de que ao aumento do tempo de con-
sulta corresponde uma qualidade de cuidados supe-
rior, parece-nos ser o tornar esses minutos cada vez
mais efectivos e satisfatórios tanto para o utente como
para o médico. Sustentamos que a medicina geral e
familiar de qualidade é uma medicina lenta, mas a ex-
periência do dia-a-dia também nos aconselha a con-
centrarmo-nos mais na forma como decorre a consul-
ta do que na duração da consulta.1

Aspectos que podem aumentar o tempo disponí-
vel para estar face-to-face com os nossos utentes são
o registo médico electrónico e a prescrição electró-
nica. Gottschalk e Flock mostraram, no seu estudo,
que 55% do tempo de consulta era utilizado para es-
tar face-to-face com o utente e o restante para fazer
o registo médico, transcrição e interpretação de exa-
mes, etc. e que o aumento do tempo dedicado ao
utente aumentava a satisfação deste e do profis-
sional.2

Um dos investimentos, para libertar tempo de
consulta até agora ocupado na gestão da informação,
poderá ser o aparecimento de novas aplicações/fun-
cionalidades dos programas informáticos como, por
exemplo, a recepção electrónica dos resultados de
análises e outros exames.

Além disso, é importante prestarmos mais atenção

a outros aspectos fundamentais que determinam a
qualidade da consulta, como por exemplo o fortale-
cimento da relação médico-doente e o aperfeiçoa-
mento das capacidades e competências comunica-
cionais, de modo a aumentar o rendimento global
do aconselhamento que fazemos e a adesão à tera-
pêutica. Mais importante do que a quantidade de in-
formação que emitimos, é a forma como o fazemos,
sendo essencial perguntar mais e permitir mais per-
guntas, em linha com o que o doente quer saber, o
que o preocupa e o que tem disponibilidade para
apreender em cada momento. Esta associação entre
perícias comunicacionais e partilha de informação e
conhecimentos é determinante para o sucesso tera-
pêutico e para a alteração de atitudes e de compor-
tamentos tanto da parte do doente como da parte do
médico.
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