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O que ocupa os médicos de
familia? Caracterizacao do
trabalho médico para além da
consulta

Moénica Granja,* Carla Ponte**

RESUMO

Objectivos: Determinar o tempo despendido pelos médicos de familia com consultas e com tarefas para além da consulta, o
ndmero de consultas e de contactos ndo presenciais e o tipo de tarefas realizadas.

Tipo de estudo: Exploratério, observacional, descritivo, transversal.

Local: Centros de satide da Unidade Local de Saide de Matosinhos (ULSM).

Populagdo: Médicos de familia (MF) da ULSM.

Métodos: Convidou-se uma amostra de conveniéncia de 46 MF a registar, durante 2 a 5 dias, nos meses de Junho e Julho 2010:
tempos de permanéncia na sua unidade, de pausa e de realizagdo de tarefas para além da consulta; nimero de contactos pre-
senciais e ndo presenciais; e tipos de tarefas realizadas. A amostra foi caracterizada e as varidveis foram codificadas, registadas
e tratadas informaticamente usando pardmetros de estatistica descritiva.

Resultados: Participaram 13 MF (taxa de resposta 28%) e registaram-se as actividades de 52 dias, incluindo 986 consultas, 514
contactos ndo presenciais e 101 horas de tarefas. Do tempo de trabalho efectivo diario, 23% foi ocupado com tarefas (média
didria 01h:57m), com registo de uma média de 10 contactos ndo presenciais, e 06h:31m foram dedicadas a uma média de 19
consultas por MF. As tarefas mais reportadas foram: telefonemas/e-mails, registos, avaliacdo de resultados de exames, renova-
¢do de prescri¢des, emissdo de relatdrios/declaragdes, contacto com outros profissionais, referenciagées e reunides de servigo.
Conclusées: O tempo diério despendido pelos médicos de familia em tarefas para além da consulta foi 01h:57m, correspon-
dendo a 23% da sua carga horéria e aproximando-se do encontrado em estudos norte-americanos. Na interpretacdo destes re-
sultados ha a considerar possiveis vieses de seleccdo e de informacao. Este estudo torna visivel a multiplicidade de tarefas que
os MF realizam e o tempo com elas despendido, o que podera contribuir para um maior reconhecimento do seu peso e impor-
tancia e a uma maior satisfagao profissional.

Palavras-chave: Pratica Profissional; Medicina Geral e Familiar; Carga de Trabalho.

INTRODUCAO
endo a consulta a pedra basilar do exercicio da
Medicina Geral e Familiar (MGF), tem vindo a ser
progressivamente assumido que as tarefas que
competem aos médicos de familia (MF) se esten-
dem muito para além do encontro entre médico e pacien-
te no consultoério. Nestas tarefas para além da consulta in-
cluem-se as relativas a pacientes (quer decorrendo de uma
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consulta recente, quer sem relagao com esta) e as nao rela-
cionadas com pacientes especificos (ou nao clinicas).

As tarefas que decorrem da prépria consulta (como € o
caso de registos, referenciacdes ou contactos com outros
profissionais) podem ter de ser diferidas da mesma pela
pressao assistencial, por falhas no sistema informético ou
pela indisponibilidade no momento da consulta de outros
profissionais com quem seja necessério articular.

As tarefas relativas a pacientes previamente conhecidos
mas nao presentes para consulta sao multiplas e incluem,
entre outras, arenovacao de medicacdo crénica (da qual de-
correu a criacdo, hd uma década, do conceito de «contacto



ndo presencial»), a avaliagdo e comunicacao de resultados
de exames complementares de diagnéstico, os contactos te-
lefénicos e, mais recentemente, as mensagens de correio
electrénico.

Estes dois dltimos meios tém sido expressamente reco-
mendados para ampliar a acessibilidade e continuidade de
cuidados, quer internacionalmente,'?* quer na MGF por-
tuguesa,* quer mesmo na Unidade Local de Satide de Ma-
tosinhos (ULSM).5

Quanto as tarefas designadas como néo clinicas, algu-
mas, como aquelas relacionadas com arecolha e anélise de
indicadores, a participacdo nas actividades de planeamen-
to do servico, a colaboracao na formacao e educacdo mé-
dicas e, mesmo, a participacdo em projectos de investiga-
¢do, possuem ja moldura legal enquanto competéncia dos
médicos em geral.®’

Outras tarefas que podemos designar como néo clinicas
incluem as que consistem em suprir insuficiéncias do sis-
tema e levam, ndo raro na experiéncia das autoras, a que
MF assumam competéncias que ndo as suas (como € o
exemplo do aprovisionamento de material clinico e de es-
critério ou da dispensa de contraceptivos).

Ointeresse pela descricao e quantificacdo do tempo des-
pendido nas tarefas para além da consulta prende-se com
trés factores distintos, embora relacionados entre si: a re-
tribuicao ligada ao desempenho que tem ganho terreno na
MGEF; a dificuldade em registar parte destas tarefas; e a in-
visibilidade deste trabalho, que pde emrisco a existénciade
tempo protegido para a sua realizacdo e acarreta insatisfa-
¢do profissional.

A REMUNERAGAO LIGADA AO DESEMPENHO

Em Portugal, com a Reforma dos Cuidados de Satide Pri-
madrios, a metodologia de contratualizagdo em funciona-
mento desde 2006 ja contempla incentivos institucionais as
Unidades de Satide Familiares (USF) que cumpram indica-
dores de desempenho pré-definidos.?®

No entanto, os indicadores de desempenho apresentam
limitacoes importantes como o facto de serem medidas de
proximidade, serem dependentes de registos (sem se acom-
panharem de sistemas de informacao adequados) e naore-
presentarem as especificidades da MGE"

Asuautilizacao exclusiva para avaliacao do desempenho
do MFlevaauma visdo reduzida das suas verdadeiras com-
peténcias, sobrevalorizando aspectos de registo em detri-
mento das qualidades primordiais da especialidade: abor-
dagem bio-psico-social da pessoa, gestdo de problemas
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multiplos, promocao de satide e coordenacao e integracao
de cuidados.

A descricdo da actividade do MF deve ser também am-
pla, para abranger todas as facetas do seu desempenho.
Existem, assim, iniimeras tarefas realizadas pelos MF que,
sendo essenciais para atingir o nivel de qualidade desejada
e garantir a satisfacdo dos utentes, ndo sao contabilizadas
na sua produtividade e nio se reflectem na sua remunera-
¢do.

OS REGISTOS CLINICOS

A aplicacdo informaética usada para registo electrénico
pela maioria dos MF portugueses, o SAM® (Sistema de
Apoio ao Médico), s6 permite a insercao de notas clinicas
depois de um registo administrativo de contacto que s6
pode ser efectuado pelos profissionais administrativos no
programa SINUS®. Isto inviabiliza que sejam registados te-
lefonemas, e-mails e contactos através de familiares ou cui-
dadores em que apenas se troquem informacdes, seja for-
necido aconselhamento ou dado retorno quanto a resulta-
dos complementares de diagnéstico.

Perturbando a continuidade de cuidados e acarretando
um risco clinico aprecidvel, a falta de registo deste tipo de
elementos clinicos é inclusive proscrita pelo Conselho Mé-
dico-legal."!

A falta de registos torna também estas tarefas, de todas,
as mais invisiveis, e, como tal, muito dificeis de medir, ava-
liar e gerir.

A INVISIBILIDADE

Viérios estudos sobre a adesao de médicos ao uso do cor-
reio electrénico apuraram que um dos obstaculos ao seu
uso era o facto de ser uma tarefa ndo contabilizada em ter-
mos de produtividade.'?'> Mesmo na auséncia de remune-
racdes dependentes da produtividade, o reconhecimento
inter-pares e pelos 6rgaos de gestao é um factor de satisfa-
¢ao profissional, a qual, por sua vez, € uma das determi-
nantes da qualidade dos cuidados prestados.'®

Por outrolado, arecente reformulacao das carreiras mé-
dicas e respectivas condicoes contratuais dos MF portu-
gueses,'™® embora inclua no perfil do MF uma multitude
de atribui¢oes muito além da merarealizagdo de consultas,
ndo contempla tempo protegido nos horarios médicos para
arealizacdo destas tarefas. Este tempo protegido era con-
templado na legislacdo que previamente regulava as car-
reiras médicas (Lei 73/90), sendo designado como «horas
destinadas a funcdes ndo assistenciais», tendo sido, em
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2000, tacitamente estendido aos primeiros MF com con-
tratos individuais de trabalho. No entanto, no contexto ac-
tual de escassez de MF e controlo progressivamente mais
apertado dos hordrios e agendas médicas, torna-se cada
vez mais dificil que 6rgaos de gestdao aloquem tempo pro-
tegido para a realizacdo de tarefas que sejam invisiveis (isto
é, que nio estejam descritas nem quantificadas em termos
de cargahordria) e hd ja noticias de situacées em que foram
estabelecidos hordrios integralmente preenchidos com
consultas, sem que fosse alocado qualquer tempo para a
realizacdo de tarefas para além da consulta.'

Nao foram encontrados em Portugal dados estatisticos
nem estudos publicados sobre o tipo e quantidade de tare-
fas que os MF desempenham para além da consulta. Da
pesquisabibliogréfica efectuada, obtiveram-se apenas qua-
tro estudos (todos eles norte-americanos e realizados nos
ultimos 5 anos) avaliando as tarefas além da consulta de mé-
dicos em contexto de cuidados primaérios. Todos os estudos
revelaram que estas tarefas constituem uma parte impor-
tante do trabalho médico.?*#

Assim, realizou-se um estudo com os seguintes objecti-
Vos:
¢ quantificar o tempo despendido pelos MF com consul-

tas e com tarefas para além da consulta;
¢ determinar o nimero de consultas e de contactos nao

presenciais realizados nos dias do estudo;
* descrever as diferentes tarefas desempenhadas pelos MF
para além da consulta.

METODOS

Realizou-se um estudo exploratdrio, observacional, des-
critivo e transversal, sobre uma amostra nao aleatéria de
conveniéncia de MF de seis unidades de satide da ULSM,
durante os meses de Junho e Julho. A data do inicio estudo,
a ULSM contava com 18 unidades de satide (6 USE 7 UCSP
e 5 de outro tipo) onde estavam colocados 103 MF (dados
dos Recursos Humanos da ULSM), os quais constituiram a
populacao em estudo.! Foram convidados a participar 0s 46
MF de quatro USF (Horizonte, Lagoa, Maresia e Porta do Sol)
ede 2 UCSP (Sra. da Hora e Lega da Palmeira). O convite foi
enviado por e-mail dirigido aos coordenadores das respec-
tivas unidades e a cada ME tendo também sido posterior-
mente feitos pelas investigadoras contactos pessoais e por
telefone. Aqueles que se mostraram interessados foi envia-
do o protocolo do estudo e, ap6s confirmacdo da partici-
pacdo, pedida a assinatura de um texto de consentimento
informado. Ap6s a manifestacdo da vontade em participar,
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foram feitos contactos periddicos com cada participante
até a entrega de todos os dados necessarios.

Pediu-se a cada MF que escolhesse para a colheita dos
dados entre 2 a 5 dias titeis de trabalho consecutivos dos me-
ses de Junho e Julho, de modo a nao incluir duas vezes o
mesmo dia da semana. Sempre que ndo foi possivel a in-
clusdo de cinco dias titeis consecutivos de trabalho, foi pe-
dido que o periodo total de registo correspondesse aum mi-
nimo de 14 horas de trabalho na unidade de satde.

Foi contabilizado o tempo despendido com todas as ta-
refas que foram desempenhadas pelos MF participantes na
unidade de satide para além da consulta, assinalando-se
numa grelha a hora de inicio e de fim da tarefa em causa
(observada em relégio digital e com aproximacao ao mi-
nuto). Foram também determinadas quais as diferentes ta-
refas que os MF realizam para além da consulta, discrimi-
nadas segundo uma taxonomia desenvolvida pelas autoras
apartir dos quatro estudos congéneres realizados e que, de-
pois da realizacdo de um estudo piloto, foi adaptada a rea-
lidade dos locais de trabalho das autoras.?* O estudo pilo-
to foi realizado pelas autoras durante um dia tipico de tra-
balho. Os dados foram colhidos por cada um dos MF par-
ticipantes, registados em tempo real numa grelha
desenvolvida para o efeito e de acordo com um guido pre-
viamente distribuido, sendo posteriormente codificados e
tratados pelas autoras.

Para cada MF e em cada dia de trabalho estudado, foi ain-
da contabilizado: o tempo total de permanéncia na unida-
de de satide; os tempos de pausa e de actividades pessoais;
o ntimero total de registos administrativos de contacto e,
destes, 0 nimero de nao presenciais; a presenca na consulta
de internos ou de estudantes; e o grau de tipicidade do dia
de trabalho (usando uma escala de Likert onde 1 serd um
dia totalmente tipico e 5 um dia totalmente atipico).

" Optou-se por ndo incluir na amostra cinco unidades de salide atipicas
(duas relacionadas com a assisténcia a grupos profissionais especificos e
trés clinicas privadas que funcionam ao abrigo do projecto «Medicina em
Concorréncia», criado pela portaria n.° 667/90 de 13 de Agosto). Das
restantes foram inicialmente escolhidas cinco unidades, das quais duas eram
UCSP e trés eram USF. No entanto, j& depois de iniciados os contactos,
uma das UCSP dividiu-se, originando uma UCSP e uma USF, totalizando
seis unidades participantes.As cinco unidades inicialmente escolhidas foram
seleccionadas por critérios de exequibilidade: trés por maior proximidade
fisica (importante na fase de recrutamento) ao local de trabalho das duas
investigadoras; uma por ser a data a tGnica USF modelo B da ULSM para
além daquela onde trabalha uma das investigadoras; e uma outra que, pela
sua maior dimensdo (posteriormente dividida em duas unidades), rentabi-
lizava melhor os contactos a maior distancia.



Foram ainda recolhidas as seguintes varidveis de carac-
terizacdo dos MF participantes: sexo, idade, anos de activi-
dade com especialista de MGE dimensao da lista de uten-
tes, funcoes como orientador de formacao do internato da
especialidade, local de trabalho e caracteristicas contra-
tuais.

Foiinicialmente prevista arecolha de dados sobre o tem-
po despendido com cada tipo de tarefas, mas o estudo pi-
loto realizado mostrou que ndo era vidvel a colheita desses
dados pelo préoprio ME sobretudo devido a frequente rea-
lizacdo de tarefas diferentes, quer em simultaneo, quer in-
tercaladas em curtos espacos de tempo, o que inviabiliza-
va a colheita em tempo real.

As variaveis foram codificadas, registadas e tratadas em
suporte informético (Microsoft Excel®). Foram determina-
dos os parametros para caracterizacao dos ME calculado o
tempo despendido com tarefas realizadas para além da con-
sulta e descritas as diferentes tarefas realizadas. A amostra
foi caracterizada e comparada com os dados disponiveis re-
lativos a populacdo. Foram listadas as diferentes tarefas rea-
lizadas pelos MF para além da consulta. As restantes varia-
veis foram analisadas usando métodos de estatistica des-
critiva. Todos os valores relativos a tempos foram colhidos
e contabilizados arredondados ao minuto.

RESULTADOS

Dos 46 MF convidados a colaborar, 13 (incluindo as duas
autoras) aceitaram participar no estudo (taxa de resposta
28,3%), pertencentes a 4 (3 USF e 1 UCSP) das 6 unidades
convidadas e representando 12,6% da populacdo de MF da
ULSM.

Os MF participantes tinham em média 37 anos e apenas
dois (15,4%) sao do género masculino. Em média, os MF
participantes haviam terminado a sua especialidade hd 6,5
anos, sendo que apenas um era especialista hd mais de 10
anos. Dos treze, doze estdo vinculados a ULSM por um con-
trato individual de trabalho, onze trabalhavam em USF a
data do estudo (oito dos quais em modelo B). Os MF que
ndo estavam em modelo B tinham horario semanal de 40
horas, acrescendo num dos casos duas horas extra sema-
nais numa base fixa.

Dos MF participantes, cinco eram orientadores de for-
macao do internato de Medicina Geral e Familiar (21,7% dos
OF da ULSM) e, destes, trés estavam a trabalhar com inter-
nos em nove dos 52 dias de trabalho estudados. Um outro
MF teve consigo um estudante em trés dos 52 dias do estu-
do.
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A dimensdao média daslistas dos MF participantes erade
1710 utentes. Nos quadros I e II sdo representadas as ca-
racteristicas demograficas e profissionais dos MF partici-
pantes, assim como as dos nao respondentes.

Os MF da amostra que nao aceitaram participar no es-
tudo (ndo respondentes) eram, em média, mais velhos (44.1
vs 36.6 anos), trabalhavam como MF hd mais tempo (14.2
vs 6.5 anos), eram mais frequentemente do género femini-
no (90.9 vs 84.6%) e contavam com uma menor propor¢ao
de orientadores de formacao do internato de MGF (26 vs
38,5%). Aplicando os testes e tde Student, estas diferen-
cas entre os dois grupos (respondentes e ndo responden-
tes) obtiveram significancia estatistica (p<0,05). A propor-
¢do de MF a trabalhar em USF foi maior no grupo dos res-
pondentes (72,7 vs 84,6%), diferenca também estatistica-
mente significativa. Ndo foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa entre respondentes e naores-
pondentes apenas quanto a dimensao média da lista de
utentes.

Tempo despendido com tarefas para além da consulta

Os treze MF participantes registaram as actividades de
um total de 52 dias de trabalho (média de quatro dias por
participante, minimo 2, méximo 5), correspondendo a mais
de 455 horas, que incluiram 986 consultas, 514 contactos
ndo presenciais e 101 horas dedicadas as tarefas para além
da consulta.

Foi ocupado na realizacao de tarefas para além da con-
sulta 23% do tempo de trabalho efectivo didrio, correspon-
dendo a uma média de 1 hora e 57 minutos. Em média,
cada MF permaneceu diariamente na sua unidade de sati-
de 8 horas e 46 minutos, das quais, 8 horas e 25 minutos fo-
ram reportadas como de trabalho efectivo. Seis horas e 31
minutos de trabalho didrio foram dedicadas arealizacao de
uma média de 19 consultas por ME calculando-se, para
cada consulta, uma média de 22 minutos. Os resultados so-
bre o tempo de trabalho estdo representados no quadro I11.

Nos cinquenta e dois dias estudados, além das consul-
tas realizadas, foram ainda registados administrativamen-
te uma média de 10 contactos nao presenciais didrios por
MF participante, resultando numa proporcao de contactos
presenciais/ndo presenciais de cerca de 2:1. Dividindo o
ndmero de contactos ndo presenciais registados adminis-
trativamente pelo total de tempo despendido com tarefas
para além da consulta, a cada contacto nao presencial cor-
responde uma média de 13 minutos (quadro IV).

Numa escala (de Likert) de 1 a 5, em que 1 significava
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muito tipico e 5 significava pouco tipico, os dias estudados
foram classificados pelos MF quanto a sua tipicidade, em
média, como 2,2 (quadro IV).

Tipo de tarefas realizadas para além da consulta

de tarefas desempenhadas foi muito variado, desde as di-
rectamente relacionadas com pacientes e transversais a to-
dos 0s MF do estudo (como a renovacao de receitudrio cré-
nico, a observacao e comunicacio de resultados de exames
complementares de diagnéstico, o contacto directo ndo

Os vérios tipos de tarefas assinala-
dos pelos MF participantes foram sis-
tematizados pelas autoras em dois
grandes grupos: as directamente re-
lacionadas com pacientes especificos
(designadas como tarefas clinicas) e
as ndo directamente relacionadas
com pacientes (designadas como nao
clinicas). Nos quadros V e VI sdo dis-
criminadas as diferentes tarefas assi-
naladas.

A maioria das tarefas foi reportada
pela generalidade dos MF participan-
tes no estudo: telefonemas, registos,
avaliacao de resultados de exames
complementares, renovacdo de pres-
cricoes, emissdo de relatérios e de-
claracoes, interaccao com outros pro-
fissionais, referenciacoes e reunioes
de servigo. Algumas tarefas foram as-
sinaladas por cerca de metade dos
ME: e-mails, estudo de lista e de in-
dicadores, paragens devidas a falhas
informaticas e reposicdo ou procura
de material de apoio a consulta. Ou-
tras ainda foram assinaladas por uma
minoria de MF: resolucdo de conflitos
entre profissionais e utentes, espera
por doentes atrasados, marcacoes de
consultas, investigacao, atendimento
de delegados de informac¢ao médica,
gestdo, coordenacdo e integracdo de
grupos de trabalho, estudo e pesqui-
sa de fontes bibliograficas e organiza-
¢do do consultdrio e arquivo.

DISCUSSAO

O tempo despendido pelos MF em
tarefas para além da consulta foi nes-
te estudo estimado em cerca de 2 ho-
ras didrias, correspondendo a quase
um quarto dasuacargahoréria. O tipo
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QUADRO . Caracteristicas demograficas e profissionais dos médicos de familia
participantes (n=13) e dos nado respondentes (n=33) - parte 1.
Participantes  Nao respondentes p
Idade média (anos) 36,6 44,1 0,013
Maximo 55 57
Minimo 28 28
DP 73 10,9
IC95% 39
Tempo médio como MF (anos) 6,5 14,2 0,015
Maximo 27 28
Minimo 0 0
DP 73 11,4
I1C95% 43
Dimensao média lista utentes 1710 1656 0,234
Méximo 1795 1852
Minimo 1502 397
DP 97,1 261
1C95% 473

DP desvio-padrao

IC 95% intervalo de confianca a 95%

MF médico de familia

QUADRO II. Caracteristicas demograficas e profissionais dos médicos de
familia participantes (n = 13) e dos ndo respondentes (n=33) — parte 2.
Participantes Nao respondentes P
n % %
Género feminino 11 84,6 90,9 0,00159
Tipo de unidade 0,00041
ucspP 2 15,4 27,3
USF 11 84,6 72,7
Orientadores
formacao 5 38,5 26 0,00037

UCSP unidade de cuidados de satide personalizados

USF unidade de satide familiar
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presencial por telefone ou e-maile a
referenciacdo hospitalar), as que ca-
bem pontualmente a apenas alguns
dos MF estudados (como a gestdo e

coordenacao, a investigacao e o ensi-

no ou formacao).

Um estudo realizado em 2005
numa unidade de satide norte-ame-

ricana, no qual onze MF foram ob-

servados durante dois dias por estu-

dantes de medicina treinados, en-
controu valores um pouco superiores

QUADRO IIl. Tempo de trabalho dos médicos de familia nos dias do estudo
e sua distribuicao pela consulta e tarefas para além da consulta.
Média Minimo Maximo DP
Permanéncia na US 08:46 02:56 12:45 02:20
Trabalho efectivo 08:27 02:56 12:11 02:14
Consulta 06:31 00:53 11:05  02:17
Tarefas além consulta 01:57 00:10 0435  01:08
Pausa 00:21 00:00 01:18 00:24
Tempo por consulta 00:22 00:04 00:41 00:07

aos do presente estudo: 30,5% do
tempo efectivo de trabalho era ocu-
pado em tarefas para além da

DP desvio-padrédo
US unidade de saude

consulta e, deste, 23% era para
tarefas clinicas e 7,5% para ta-
refas nao clinicas.?' Noutro es-
tudo semelhante, realizado

também em 2005, em unida-

des de satide norte-america-
nas e em que estudantes de

Medicina observaram 27 MF

durante um dia de consulta, a

proporcao de tempo de traba-

QUADRO IV. Contactos diarios por médico de familia participante e classificacao
quanto a tipicidade de cada dia estudado.
Média Maximo Minimo DP IC95%
Contactos diérios por MF
Presenciais 19 36 7 7 19
Né&o presenciais 10 38 2 2,8 1.6
Minutos actividades extra/contactos NP 13,1 22,1 6,7 53 3
Tipicidade* do dia 2,2 5 1 1 03

lho alocado as tarefas para
além da consulta foi também
de 23%, mas ndo incluiu nestas
algumas tarefas tais como con-
tactos com pacientes por e-
mail ou telefone ou activida-
des de ensino e formacao.?” Apesar de o contexto da prati-
ca da MGF norte-americana ser bastante diversa da portu-
guesa (com os pacientes a serem observados numa sala
diferente daquela onde posteriormente o MF faz os regis-
tos, emite as credenciais para exames ou prescreve a medi-
cac¢do), ambos os estudos encontraram valores semelhan-
tes aos do presente estudo relativamente ao tempo total de
permanénciana unidade de satide e a propor¢ao deste tem-
po despendido com tarefas para além da consulta.?’?!

Um outro estudo, realizado em 2007, estimou que cada
médico gastava semanalmente em actividades para além
da consulta o mesmo que no presente estudo se apurou gas-
tar diariamente, mas, apesar de realizado em ambiente de
cuidados primdrios e assentar sobre registos em tempo real
pelo préprio médico, o facto de incidir sobre geriatras de
uma unidade de satide norte-americana nao permite com-

DP desvio-padréao

IC 95% intervalo de confianca
MF médico de familia

NP n&o presenciais

*Classificacdo em que 1 é muito tipico e 5 é nada tipico

paracao directa entre resultados.?

Este mesmo estudo sobre geriatras comunitdrios esti-
mou uma duracdo de cerca de 6 minutos por cada contac-
to ndo presencial,?? enquanto que, no presente estudo, se
obteve uma correspondéncia de 13 minutos por cada con-
tacto nao presencial registado administrativamente. Con-
siderando que ha tarefas ndo relacionadas com contactos
com pacientes (investigacao, reunioes, coordenacao, etc.)
e que hé contactos nao presenciais (telefonemas e e-mails,
por exemplo) que nao sdo registados administrativamen-
te, o tempo real por cada contacto nao presencial seréa se-
guramente inferior. O ndo registo de todas as tarefas para
além da consulta é um dos determinantes da invisibilida-
de de componentes essenciais do perfil e da pratica do MF
nos quais se despende tempo consideravel.

As tarefas para além da consulta descritas no estudos
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utentes realizadas para além da consulta.

TAREFAS RELACIONADAS COM PACIENTES
Telefonemas de e para utentes, familiares ou cuidadores
E-mail de e para utentes, familiares ou cuidadores
Registos clinicos

Procura, observacdo, registo e comunicagao de resultados de
exames complementares de diagndstico

Renovacao de prescrigoes solicitadas via secretariado,
e-mail, telefone ou na consulta de um familiar

Pedidos de exames na sequéncia de telefonema ou e-mail
(inclui segundas vias)

Emissdo de relatérios, declaracées e atestados

Procura, recepcdo, leitura, registo de informacéao clinica de
outros profissionais

Comunicagdo clinica com outros profissionais sobre utentes
Comunicagdo administrativa com outros profissionais sobre
utentes

ALERT, outras referenciagées, consultar estado referenciagao
e resolucdo de problemas

Estudo/pesquisa de fontes bibliograficas a propdsito de
utentes

Resolucdo de conflitos entre profissionais e utentes
Tempo de espera por utentes com atraso

Marcar consultas a pedido de outros profissionais ou de
familiares ou cuidadores

disponiveis ndo diferem substancialmente das encontradas
neste estudo, a excepc¢ao de: interac¢gdes com companhias
de seguros (frequentes nos estudos norte-americanos e au-
sentes neste estudo) e presenca nos hospitais e em activi-
dadeshospitalares (referidas nos estudos norte-americanos
endoindagadas neste por se ter pedido o registo apenas das
tarefas realizadas dentro da unidade de satide).*** Por ou-
tro lado, ndo h4 referéncia nos estudos acedidos a tarefas
identificadas neste, como: falhas informaticas, reposicao e
procura de material de apoio a consulta ou resolucéo de
conflitos.

Resultado acessério deste estudo mas que se salienta
por si, é o facto de o tempo médio de trabalho efectivo na
unidade de satide reportado pelos MF ser superior a 8 ho-
ras didrias. Considerando que a este tempo de trabalho efec-
tivo na unidade de satide se somam ainda as consultas ao
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QUADRO VI. Tarefas sem relacao directa com utentes
realizadas para além da consulta.

TAREFAS NAO RELACIONADAS COM PACIENTES

Estudo da lista ou de indicadores, planeamento tarefas
relacionadas com indicadores

Tempo de espera e de resolucdo de falhas informéticas
(paragens ou lentidao do sistema)

Repor ou procurar material de escritdrio ou clinico
Actividades relacionadas com internos ou alunos

Reunides de servico ou reunides clinicas de formagao
continua

E-mail de servico ndo relacionados com utentes especificos

Telefonemas de servico nado relacionados com utentes
especificos

Investigacdo e tarefas relacionadas
Atendimento delegados de informagdo médica

Tarefas de gestdo ou coordenacéo do servigo ou integracao
de grupos de trabalho

Estudo ndo relacionado com utentes especificos (fontes
bibliograficas, orientagées técnicas, etc.)

Tarefas de gestdo pessoal, arrumacédo consultério, arquivo,
etc.

domicilio, tempos de trabalho para além da consulta na
unidade de satide ao sdbado e domingo (referidas por al-
guns participantes no periodo do estudo mas néo contabi-
lizadas) e vérias outras actividades passiveis de serem rea-
lizadas fora da unidade de satde (como as actividades de-
correntes da OF), fica claro que as cargas horarias semanais
classicas de 40 horas parecem ser largamente ultrapassadas.

Outro resultado acessério do estudo diz respeito ao nti-
mero médio de consultas e ao tempo médio gasto por con-
sulta. De referir que, apesar de os MF participantes traba-
lharem em trés modelos diferentes de organizacao assis-
tencial, com diferentes regras de agendamento, ndo pare-
ce haver grande variacdo no tempo despendido por
consulta (quer programada quer nao programada), ja que,
para um média de 22 minutos, o DP foi de apenas 7 minu-
tos. Na interpretacao dos resultados é necessario conside-
rar ainda que os MF orientadores de formacgao com inter-
nos presentes na consulta nos dias do estudo podem ver o
seu tempo de consulta incrementado (no caso do interno
partilhar a consulta com orientador, pelanecessidade dein-



teraccdo formativa entre ambos), ou artificialmente redu-
zido (caso o interno faga consulta aos utentes do orienta-
dor de forma auténoma mas sendo as consultas contabili-
zadas como consultas do orientador).

Metodologicamente hd a considerar que a técnica de
amostragem de conveniéncia utilizada aportou aos resul-
tados um viés de seleccdo. A opcao por esta técnica de amos-
tragem, considerada aceitdvel pelas autoras visto tratar-se
de um estudo exploratorio, foi condicionada pela dispersao
fisica e pela heterogeneidade funcional das 18 unidades de
saude da ULSM, a qual inviabilizaria que as duas autoras
pudessem coordenar eficazmente o estudo em todas as
unidades.

De igual forma, a taxa de resposta ao convite para parti-
cipacdo no estudo, muito inferior a desejavel, além de con-
dicionar uma amostra reduzida (13 ME 12,6% da popula-
¢d0), pode ter aportado um viés de seleccio, aceitavel pe-
las caracteristicas exploratérias do estudo. De facto, a com-
paracdo das caracteristicas profissionais dos MF
participantes e dos ndo respondentes revelou diferencas
estatisticamente significativas, sendo os MF estudados mais
jovens e mais frequentemente do género masculino, com
menos experiéncia na MGE contando entre si com mais
orientadores de formacao e trabalhando mais frequente-
mente em USF modelo B. No entanto, se, por um lado, os
MEF que mais tempo despendem neste tipo de actividades
poderiam ser os mais motivados a participacdo; por outro,
os MF mais ocupados na generalidade das suas tarefas po-
deriam ter menos disponibilidade para participar num es-
tudo em que arecolha de dados era mais uma tarefa a acres-
cer ao seu trabalho didrio.

Ainda, sendo a colheita de dados efectuada por cada um
dos participantes, sdo inevitaveis os vieses de informacdo
(pois o registo em tempo real acarreta sempre algum risco
de perda de informacdo) e inter-observador. Este viés po-
der4 atingir com mais importancia as varidveis correspon-
dentes a distribuicdo do tempo de trabalho e ao tipo de ta-
refas realizado. Pelo contrério, varidveis como o tempo to-
tal de permanéncia na unidade de satide e o nlimero de con-
tactos presenciais e ndo presenciais deverdo acarretar
enviesamento de informacdo minimo visto basearem-se
em registos informaticos.

A importancia principal deste estudo prende-se com o
facto de ser um trabalho pioneiro em Portugal, num tema
sobre o qual nada existe ainda publicado. Os seus resulta-
dos permitiram tornar visivel uma multiplicidade de tare-
fas que os MF realizam para além da consulta e o tempo com
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elas despendido. Esta visibilidade poderd ser um factor de
reconhecimento e satisfacdo profissional. Poderd também
constituir uma oportunidade para que esta significativa
parte do trabalho médico possa ser tida em conta pelos res-
ponsaveis, quer na planificacao da actividade das unidades
de satide, quer narespectiva avaliacdo de desempenho. Po-
derd, ainda, alertar para a necessidade de reformular o
SAM® de forma a possibilitar o registo sistematico de tare-
fas para além da consulta.

As autoras tém em curso um projecto para replicar este
estudo de forma multicéntrica, recorrendo a estudantes de
Medicina como observadores externos, permitindo incluir
como objectivos a discriminacdo do tempo despendido
com cada tipo de tarefas e a quantificacdo das mesmas.
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ABSTRACT

WHAT KEEPS FAMILY PHYSICIANS SO BUSY? A DESCRIPTION OF MEDICAL WORK BEYOND PATIENT
ENCOUNTERS

Objectives: Measuring the amount of time family physicians (FP) spend on direct patient encounters and other medical tasks, de-
termining the number of direct patient encounters and indirect contacts, and describing the range of medical tasks performed.
Design: Observational study.

Setting: Family practices in the Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM), Portugal.

Population: Family physicians working in ULSM

Methods: A convenience sample of 46 family physicians was invited to record their activities during 2 to 5 working days, in June
and July, 2010. They measured the time spent in practice, on breaks and on medical tasks aside from direct patient encounters, the
numbers of direct and indirect patient contacts, and the types of medical tasks performed. The characteristics of the study parti-
cipants and the characteristics of their tasks were analyzed using descriptive statistics.

Results: Of the 46 family physicians invited, thirteen participated in the study (28% response rate). The activities of 52 working
days were recorded, including 986 direct patient encounters, 514 indirect patient contacts and 100 hours of activities. Of the to-
tal daily working time, 23% was spent on non-contact medical tasks (on average one hour and 57 minutes per day), with an ave-
rage of 10 indirect patient contacts per doctor per day. A mean of six hours and 31 minutes were spent on 19 direct patient con-
tacts per doctor per day. The indirect contact tasks most often reported were: telephone calls, e-mails, medical record keeping, eva-
luation of laboratory and other tests, prescription refills, completing forms, interactions with other members of the team, referrals
and staff meetings.

Conclusions: This sample of family physicians spends an average of one hour and 57 minutes per day on non-contact patient re-
lated tasks, accounting for 23% of their workload. This is similar to the findings from North American studies. There are several li-
kely biases in this study related to sample selection and data collection. This study illustrates the range of tasks that family phy-
sicians perform, as well as the amount of time required to perform them. This may contribute to improve the recognition of the
workload created by these tasks as well as indicating their importance, with potential effects on professional satisfaction.

Keywords: Professional Practice; Family Practice; Workload.
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has captured our attention and respect, so old style text
book articles are rarely accepted or even sent out for re-
view. In the board room we say these articles are typical
of the “throwaway” journals that fill our mailboxes. Many
of these articles are thinly disguised advertisements for
drugs without a truthful statement of conflict of interest
by the authors and we don'’t like that either.

We dislike many of the so-called quality studies that
also flooded our inbox for a while. The SQUIRE criteria
are an excellent guideline for this kind of work.® Quali-
ty projects are a form of research and need to follow the
rules of hypothesis generation, sampling, statistical
analysis and determination of cause and effect. Studies
that don’t close the quality loop with an intervention
and second look are not interesting and not likely to be
published. Perhaps we need to disseminate our guide-
lines in the classrooms of the quality courses given in
the residency schemes around the country. Many of the
submissions we receive look like reports of classroom
exercises that don't follow the guidelines.

We appreciate the contributions received from hos-
pital specialists or trainees from other disciplines but
we hope that they will respect the unique environment
in which we work in primary care. Selection bias often
affects the case mix and study samples described in
their papers. We would hope they would take this into
account when making recommendations to family doc-
tors. While we also value the approach and the style of
scientific used in other specialities, we often ask our-
selves if their manuscripts would be considered for pu-
blication or even review in their own speciality jour-
nals. The answer is often negative. The relationship bet-
ween primary care and other specialties is an important
area of study and we would welcome more original re-
search on this aspect of health care.

Finally we dislike manuscripts that flagrantly ignore our
instructions for authors. Long, disorganized articles with

poor spelling and grammar raise immediate questions
about the publishable potential of a manuscript. Authors
are advised to pay close attention to our guidelines.

WHAT WE WOULD LIKE TO SEE

We would really like to see a fresh crop of manus-
cripts, on new topics relevant to general practice that
have the potential to improve practice and the health
of our patients. We would like to see more research done
by the older experienced members of our profession.
Most submissions are by trainees. While these are to be
encouraged, they lack the polish and perspective of ex-
perienced family doctors. We would like to see more in-
terventions and more outcome studies as mentioned
above. We would like to see quality improvement stu-
dies that really make a difference in practice and are not
just running after performance indicators. We want to
see critical reviews of existing literature and not just
“CV chasing” by eager trainees.

We feel we have taken some important steps forward
in the first three issues as an editorial team We look for-
ward to working with you in the next three years to make
this an education, enjoyable and innovative journal.

CONFLICT OF INTEREST STATEMENT
The author is a member of the editorial board of RPCG, a peer-reviewed
journal, and has written and reviewed for peer-reviewed journals.

REFERENCES

1. Yaphe J. Rethinking peer review: an empty slate. Rev Port Clin Geral
2011 May-Jun; 27 (3): 259-60.

2. Hulley SB, Cummings SR, Browner WS, Grady DG, Newman TB. De-
signing Clinical Research. 3rd ed. Philadelphia, PA: Lippincott, Williams
& Wilkins; 2007. p. 19-22.

3. Heleno B, Pinto D. Para além da avaliacdo de qualidade. Rev Port Clin
Geral 2010 May-Jun; 26 (3): 244-6.

ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA
yonahyaphe@hotmail.com

CORRECCAO

«O que ocupa os médicos de familia? Caracterizagdo do trabalho
meédico para além da consulta». Neste artigo de M6nica Granja e
Carla Ponte (Rev Port Clin Geral 2011;27:388-96) foi, por lapso
editorial, omitido o seguinte texto:

AGRADECIMENTOS

As autoras agradecem a colaboragdo dos médicos de familia que partici-
param no estudo: Dra. Andreia Cerejo, Dr. Anténio Macedo, Dra. Carla Nina,
Dra. Carmo Novais, Dra. Ilda Gongalves, Dr. Jaime Correia de Sousa,

Dra. Joana Santos, Dra. Mariana Tudela, Dra. Raquel Braga, Dra. Silvia Hen-
riques e Dra. Teresa Pinto Carneiro.

Agradecem ainda ao Dr. Jaime Correia de Sousa pela revisdo critica do
manuscrito.”

A Revista Portuguesa de Clinica Geral pede desculpas aos médicos de
familia visados e informa que o texto omitido foi agora incluido na
versao on-line do artigo (http://www.apmcg.pt/PageGen.aspx?
WMCM_Paginald=33568&artld=1074).

Rev Port Clin Geral 2011;27:419-20




