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E
m termos de Desenvolvimento Profissional
Contínuo (DPC) dá-se grande ênfase à aquisi-
ção de conhecimentos, para não dizer que na
maioria das situações se reduz apenas a isso.

Contudo, o grande desafio no DPC está na capaci-
dade de modificar os comportamentos na prática pres-
tadora de cuidados. Em geral, a formação é determi-
nada porque está disponível ou porque alguém indu-
ziu a sua necessidade, seja por interesses de negócio, de
currículo, de prestígio ou por gosto pessoal. As acções
de formação devem estar associadas às necessidades
identificadas na sequência de avaliação das actividades.
Os planos de DPC devem ser determinados, apenas e
só, pelas necessidades de cuidados da população. 

Grande parte da actividade formativa enferma de
mitos como: «quem sabe é competente» e «quem é
competente tem bom desempenho». Temos conceitos
diferentes que são confundidos: ter conhecimentos não
significa que os seja capaz de aplicar; quem é capaz de
os aplicar não quer dizer que os aplique. Há, então, di-

ferença entre conhecimento, competência e desempe-
nho. 

Por outro lado, a maioria das acções formativas têm
subjacente a ideia de que o inadequado desempenho
se deve à falta de conhecimentos. Como constante-
mente se verifica que o desempenho não é o concor-
dante com a Medicina Baseada na Evidência (MBE),
então a conclusão será: «é preciso formação». Assim,
mantém-se uma intensa (e onerosa) actividade forma-
tiva, onde muitos ensinam mas poucos aprendem, re-
sultante do ciclo: inadequado desempenho, exige for-
mação, mantém-se inadequado desempenho, então, é
preciso mais formação. Assim, perante a constatação de
que os profissionais não mudam o comportamento,
faz-se «mais do mesmo»: mais formação. 

Nestas circunstâncias, a implementação da MBE
deve ser acompanhada de actividades formativas que
tenham em consideração que o seu objectivo é a mo-
dificação de comportamentos. Enquanto as popula-
ções não usufruírem dos conhecimentos técnico-cien-
tíficos a formação ou educação profissional é social-
mente inútil. Tal como a prática clínica deve ser funda-
mentada pela MBE, a incorporação desta na prática
clínica, deve ser sustentada por estratégias que de-
monstraram ser efectivas na mudança dos comporta-
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RE SU MO
Entende-se por Desenvolvimento Profissional Contínuo (DPC) o processo de aprendizagem ao longo da vida, para todos os

profissionais e equipas, que visa satisfazer as necessidades dos doentes, com impacto nos resultados em saúde, e nas priori-
dades do sistema de saúde, para além de permitir a expansão e realização do potencial dos profissionais. Neste processo de
aprendizagem, até ao momento, a ênfase tem sido na aquisição de conhecimentos. No entanto, o objectivo é modificar os com-
portamentos na prática de prestação de cuidados de saúde e, tal como a prática clínica, deve ser fundamentada pela Medicina
Baseada na Evidência (BEM). A incorporação desta na actividade diária, deve ser sustentada por estratégias que demonstraram
ser efectivas na mudança dos comportamentos, isto é, deve recorrer a práticas baseadas na evidência. 
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ensaios não revelou efectividade.5 Outro trabalho,
com 18 estudos, verificou que o efeito é muito efé-
mero (citado por Van Zwanenberg6). No entanto,
deve-se ter em consideração que estes materiais são
fundamentais para se associarem a outras metodo-
logias. O problema é que a sua divulgação é muitas
vezes entendida como «está dito, está feito» e não é
dada continuidade com outras metodologias. Os ma-
teriais educacionais devem ser entendidos como ins-
trumentos de apoio para as diferentes acções de for-
mação e para a colocação do respectivo tema na
agenda formativa. 

4. Visitas educacionais
Definidas como o uso de pessoa treinada que se en-
contra com o profissional no seu setting de trabalho
e fornece-lhe informação com o objectivo de mu-
dança. A informação fornecida pode incluir retro-
informação sobre o desempenho pessoal ou sobre
como ultrapassar os obstáculos que se opõem à mu-
dança. Parece ser um método efectivo na modifica-
ção dos comportamentos de prescrição, mas já não
tem tanto impacto noutras vertentes da prática,
como seja a utilização de testes de rastreio ou de
diagnóstico.7

5. Líderes locais 
Consiste na utilização de prestadores percepciona-
dos pelos pares como influentes. É uma metodolo-
gia que só foi testada para a prática hospitalar.8 Pa-
rece ser efectiva na promoção das práticas baseadas
na evidência, particularmente, se forem os profis-
sionais alvo a designar quem os lidere, no entanto,
tem o problema de não ser muito exequível na prá-
tica.

6. Formação multiprofissional
A formação interprofissional oferece uma oportuni-
dade de melhoria das práticas. Alguns estudos pare-
cem mostrar efectividade da educação multiprofis-
sional nos departamentos de emergência, na me-
lhoria da satisfação dos utentes, na diminuição dos
erros e na prestação de cuidados a vítimas de vio-
lência doméstica.9 e 1

7. Auditoria com retro-informação 
Consiste na auditoria à prática, seguida de apresen-
tação dos respectivos resultados. Pode influenciar a
prescrição e a requisição de MCDT, no entanto, o
efeito é modesto e os estudos realizados têm grande

mentos, isto é, deve recorrer a práticas baseadas na evi-
dência.1 Por outras palavras, associado ao conheci-
mento do que deve ser feito deve existir uma actualiza-
ção sobre o modo como levar os profissionais a fazer.
Não existem estratégias milagre para a mudança de
comportamentos clínicos, pelo que o mais adequado é
utilizar várias estratégias, de acordo com o contexto do
que se pretende mudar (o quê, quem, quando, onde).

ESTRATÉGIAS PARA DISSEMINAÇÃO E 
IMPLEMENTAÇÃO DA MBE
1. Educação Médica Contínua

Envolve um largo espectro do conhecimento não se
dirigindo a um comportamento específico. Dentro
destas metodologias incluem-se: encontros, confe-
rências, lições, sessões interactivas (workshops), se-
minários, cursos e simpósios. De todas estas moda-
lidades, só as acções de formação interactivas
(workshops) parecem provocar modificação signifi-
cativa na prática profissional. Já as sessões didácti-
cas (ex-catedra) parecem ter um impacto muito re-
duzido na alteração de comportamentos.2 No en-
tanto, o recurso a metodologias diversificadas, par-
ticularmente se as potenciais barreiras foram
previamente identificadas, aumenta a probabilida-
de de sucesso na mudança da prática.

2. Introdução de Normas de Orientação Clínica (NOC) 
A disseminação passiva de NOCs modifica muito
pouco os comportamentos. A resistência à imple-
mentação de uma NOC é tanto maior quanto maior
for a sua complexidade.6 e 3 No entanto, existem al-
guns factores que podem favorecer a implementação
de uma NOC:
• Ter em consideração as circunstâncias locais;
• Ser divulgada conjuntamente com intervenções

educacionais activas;
• Acompanhar a implementação com recordatórios

específicos de doente, i.e., o recordatório surge
sempre que o sistema informático identifica uma
situação em que a norma deve ser aplicada;

• Ser produzida pelos próprios ou, pelo menos, com
a sua colaboração.

3. Disseminação de materiais educacionais
Não há evidência de que a disseminação passiva de
material educacional seja efectiva na mudança de
comportamentos.4 Um estudo em que se reviram 11
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variabilidade no que se entende por auditoria e re-
tro-informação. A sua efectividade é tanto maior
quando for menor o desempenho de base.11

8. Uso de recordatórios 
Apesar de tudo é a estratégia mais efectiva, particu-
larmente se for associado a sistemas de decisão com-
putorizados. De qualquer modo, o seu efeito nota-
-se sobre a prescrição e na prevenção mas não no
diagnóstico.12 Este é mais um aspecto que põe em re-
levo a importância do desenvolvimento e imple-
mentação dos sistemas informáticos. Estes devem
obedecer ao princípio de que se destinam priorita-
riamente a suportar a actividade de prestação de ser-
viços, ao contrário do que se tem verificado até ao
momento, em que a prioridade é fornecer informa-
ção para a gestão. 

ESCOLHA DE ESTRATÉGIAS PARA DISSEMINAÇÃO
E IMPLEMENTAÇÃO DA MBE

A escolha da estratégia para a implementação de
uma NOC (pressupõe-se que fundamentada na MBE)
passa pela identificação das eventuais barreiras que se
opõem à mudança de comportamento.13

Na base dos obstáculos à mudança de comporta-
mento podem estar:
• Dificuldades em reconhecer a importância da mu-

dança;
• Barreiras culturais que se opõem à mudança;
• Incapacidade de processar múltipla informação.

Seja como for, neste contexto, aplicam-se os requi-
sitos básicos para a mudança de comportamentos:
• Reconhecimento da importância de mudar;
• Percepção da auto-eficácia para a mudança.

Assim, a escolha de uma estratégia para a mudança
de comportamento deve ter em consideração (Figura
1):
• Identificar as actividades alvo (o que deve mudar);
• Identificar os profissionais alvo (quem deve mudar);
• Identificar as barreiras que se opõem à mudança

(obstáculos à mudança).
Em resumo, a implementação das recomendações

de NOCs exigem o planeamento de estratégias funda-
mentadas em alguns princípios.

1. Não basta fornecer formação ou informar, é im-
prescindível que se associem estratégias que au-
mentem a probabilidade de o conhecimento se

reflectir na prática. Qualquer NOC ou acção de
formação tem como objectivo modificar a prá-
tica; a transferência de informação é um meio
mas não o fim.

2. As NOCs devem ser simplificadas ao máximo. A
dispersão da atenção por várias mudanças em si-
multâneo reduz a probabilidade de êxito.

3. As estratégias de mudança de comportamentos
devem ser diversificadas e utilizadas em simul-
tâneo de modo a potenciarem-se. As estratégias
multifacetadas dirigidas a um comportamento
específico são as que têm maior probabilidade
de sucesso.

4. Não há aderência à mudança sem o reconheci-
mento de que é importante mudar. Criar a ne-
cessidade de mudar.

5. Há que criar condições para que quem muda
percepcione que é capaz de dar o salto qualita-
tivo.

6. Num processo de mudança deve-se estar aten-
to aos obstáculos que se lhe opõem, nomeada-
mente não «matar o mensageiro», isto é, ignorar
os indícios que apontam para os obstáculos per-
cepcionados pelos executantes. 

7. Os sistemas de informação são instrumentos vi-
tais no apoio à mudança fornecendo retro-in-
formação, em tempo real, transmitindo segu-
rança e emitindo recordatórios (red flags) asso-
ciados aos actos ou aos doentes.

8. A mudança deve ser reconhecida, com reforço
condicional positivo desde os primeiros índices
mínimos de mudança.

9. Na implementação de recomendações, ninguém
muda de repente e nem todos mudam ao mes-
mo tempo. 

10. No planeamento da implementação de reco-
mendações para a prática, ter em consideração
que as mudanças são graduais e progressivas,
evitando querer mudar tudo ao mesmo tempo e
mais do que o possível. Atenção: o desejável
pode estar muito além do possível. 
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ABSTRACT

IMPLEMENTATION OF NEW OR CHANGING PRACTICE BEHAVIORS
By Continuous Professional Development, we mean a long life process of learning for all professionals and teams, with the

aim to satisfy the patients’ health needs, with impact on health outcomes, and health systems priorities, respecting the ex-
pansion and fulfilment of professionals’ potential. In this learning process, till the moment, the great emphasis has been on ac-
knowledge acquisition. However, the aim is to change the behaviour in health care practice and it must be asserted on Evidence
Based Medicine. The implementation of this activity in daily-practice must be sustained by strategies that have been demon-
strated to be effectives for behaviours change, that is, must appeal for practice evidence based.

Keywords: Continuous Professional Development; Behaviour change.


