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RESUMO

Introducdo: Uma boa relagdo médico-doente implica um leque de competéncias em que a
empatia assume um papel clinico. A qualidade de vida relacionada com a satde (QdVRS) das
populacdes, sobretudo a de médicos, é tema atual. A auséncia de artigos nesta area em

Portugal justificam este estudo.

Objetivos: Medir a QdVRS pelo European Quality of Life Questionnaire-5 Dimentions (EQ-
5D) e verificar se tal tem impacto em indicadores de desempenho e econémicos em Medicina

Geral e Familiar (MGF).

Meétodos: Estudo observacional e transversal, entre Junho e Novembro de 2016, aplicando o
EQ-5D numa amostra representativa dos médicos especialistas em MGF de Unidades
pertencentes aos Agrupamentos de Centros de Saide do Baixo Mondego e da Cova da Beira,
complementado com um questionario epidemioldgico para as variaveis sexo, numero de anos
de prética profissional (PP) e trabalho em Unidade de Saude Familiar (USF) ou Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados (UCSP). Solicitaram-se os seguintes dados de indicadores
retirados do Mddulo de Informacdo e Monitoriza¢do das Unidades Funcionais (MIMUF) de
Dezembro de 2015: Proporc¢do de consultas realizadas pelo respetivo médico de familia; Taxa
de utilizacdo global de consultas médicas; Despesa de medicamentos prescritos por utente
utilizador (preco de venda ao publico) e despesa de meios complementares de diagnostico e
terapéutica (MCDTSs) prescritos por utente utilizador (prego convencionado). Efetuou-se

estatistica descritiva e inferencial.

Resultados: Amostra de n=218, maioritariamente feminina (60,6%), 54,1% em USF e 50,5%
tém até 25 anos de PP. Somente para o indicador “Propor¢do de consultas realizadas pelo

respetivo médico de familia”, os médicos com mais de 25 anos de PP apresentam média



superior (86,6 £ 9,21 vs 82,45 + 10,92) (p=0,003). A ma QdVRS generaliza-se a populacao
entrevistada (68,8%). Nao ha diferencas significativas na distribuicdo das respostas consoante
0 sexo (p=0,347), tipo de Unidade de Saude (p=0,420) e nimero de anos de PP consoante a
mediana (p=0,206). Ha diferenca significativa quanto a QdVRS comparada com 0 ano
anterior (p=0,004). Quando comparado com o ano anterior, 0 grupo que refere estar melhor
guanto a QdVRS, 80,6% mantém uma ma QdVRS enquanto que o grupo que refere
apresentar um nivel pior de QdVRS, 56% tem ainda boa QdVRS. Nos indicadores “Despesa
medicamentos prescritos por utilizador” (151,4 * 50,2) ¢ “Despesa MCDTs prescritos por
utilizador” (49,6 + 21,9) os médicos em boa QdVRS tém valores mais elevados, porém sem

diferenca significativa.

Discussdo e conclusdo: Dada a inexisténcia de trabalhos nesta area em Portugal, ha a
pertinéncia da concretizacdo de mais estudos, em amostras maiores, para confirmar os
presentes resultados. Se a classe médica continuar a manifestar maioritariamente uma ma
QdVRS, torna-se iminente a ado¢cdo de medidas que salvaguardem esta profissdo de
exceléncia, 0 médico. Os indicadores selecionados deveriam ser inequivocamente centrados
nos ganhos em salde. Os exigentes indicadores que orientam a pratica médica podem
conduzir a focalizacdo, privilegiando tarefas processuais e de contencdo financeira para

alcancar resultados.

Palavras-chave: Qualidade de vida relacionada com a satde; EQ-5D; Indicadores; Médicos;

Medicina Geral e Familiar.



ABSTRACT

Introduction: A good relationship between doctor-patient appeals to a range of competences
in which empathy plays a central role. The quality of life related with the health of
populations, particularly the medical class, is a subject that is found in order of day. The

absence of articles in this area in Portugal justifies this study.

Objectives: Measure the quality of life related to health by the European Quality of Life
Questionnaire-5 Dimentions (EQ-5D) and verify if this indicator has an impact on

performance and economic indicators used in General and Family Medicine.

Methods: A cross-sectional and observational study was carried out between June and
November 2016, by applying EQ-5D to a representative sample of specialists in General and
Family Medicine of Units belonging to the Health Centers Groupings (ACES) of the Baixo
Mondego and Cova da Beira, complemented with an epidemiological questionnaire regarding
the sex variables, the number of years of practice in General and Family Medicine, and work
in a USF or UCSP. Data on the following MIMUF indicators of December 2015 were also
requested: Proportion of consultations conducted by the MF; Overall utilization rate of
medical consultations; Expenditure of drugs prescribed per user and Expense of MCDT's

prescribed by user (agreed price). Descriptive and inferential statistics were performed.

Results: A sample of 218 individuals consisted mainly of females (60,6%), 54,1% of USF
workers, and 50,5% with up to 25 years of professional practice. Only for the index
"Proportion of consultations performed by MF" did doctors with more than 25 years of
professional practice present a higher average (86,6 + 9,21 vs 82,45 + 10,92) (p = 0,003). We

can verify that the poor quality of life related to health generalizes itself to the population



interviewed (68,8%). There were no significant differences in the distribution of responses
according to gender (p = 0,347), type of Health Unit (p = 0,420) and number of years of
professional practice, depending on the median (p = 0,206). There was a significant difference
in quality of life compared to the previous year (p = 0,004). Compared to the previous year, it
should be noted that in the group that reports that it is better, 80,6% have a poor quality of life,
while those who report a worse quality of life, 56% still has a good quality of life. In the
indicators "Expenditure prescribed drugs per user" (151,4 = 50,2) and "Expenditure MCDT’s
prescribed per user" (49,6 £ 21,9) there were higher values for doctors with good quality of

life, but without significant difference.

Discussion and conclusion: Given the lack of work in this area in Portugal, it is possible to
see the relevance and some urgency of further studies, this time with more extensive samples
in order to confirm the results now obtained. If the medical profession still continues to
manifest a poor quality of life, it becomes imminent the need to promote quality of life and
adopt measures to safeguard this profession of excellence, a doctor. The selected indicators
should be unequivocally centered on health of the patients. The exorbitant goals that exist in
medical practice can lead to focus, with privilege for procedural tasks and of financial

restriction, in order to achieve results.

Keywords: Health Related Quality of Life; EQ-5D; Indicators; Physicians; General

Practice/Family Medicine.



INTRODUCAO

Hoje em dia, devido a evolucdo cientifica e tecnolégica na Medicina, assiste-se a
desvalorizacdo e desumanizacdo da relacdo meédico-doente. (1,2) O estabelecimento de uma
boa relacdo médico-doente apela a competéncias nas quais a empatia assume um papel fulcral.
(1) Empatia é uma competéncia multidimensional, exercidas no ato clinico, composta por
atributos cognitivo (e menos emocional) e que envolve a compreensdo das preocupacdes,
sentimentos e perspetivas do doente associada a comunicacao dessa compreensao e intencao

de ajudar. (1,3-6)

Os especialistas de Medicina Geral e Familiar (MGF) sdo médicos pessoais responsaveis
pela assisténcia a saude de forma abrangente e continuada, integrando aspetos psicolégicos,
fisicos, sociais, culturais e existenciais dos seus pacientes. Conforme as necessidades,
desempenham o seu papel promovendo a saude, prevenindo a doenca, e providenciando a cura
e/ou reabilitacdo. (7)

Ter qualidade de vida continua na ordem do dia e representa um desafio diario. Mas
afinal, o que significa “viver com qualidade de vida”? Embora, por vezes o significado de
qualidade de vida ndo seja facilmente percetivel, a sua nocdo sera clara para a maioria da
populacdo, parecendo ser algo bom de falar. (8) InUmeros tém sido os esforcos e manifestagdes
na tentativa de estabelecer uma definicdo universal de qualidade de vida. Sabe-se que a sua
compreensdo engloba uma pandplia de formas de ciéncias e campos do conhecimento (médico,
economico, social, bioldgico, entre outros) em permanente inter-relacdo e que todos levam a uma
percec¢éo positiva de bem-estar. (8)

O termo “satde” ¢ definido como um estado de amplo bem-estar fisico, mental e social, e
ndo meramente a inexisténcia de doencas (Organizacdo Mundial de Salde, 2006).
Independentemente da defini¢do adotada sobre qualidade de vida e do instrumento utilizado na

sua medicdo, existira uma intima relacdo entre esta e a area da saude. A relacdo entre qualidade



de vida e saude depende da cultura da sociedade em que o individuo esta inserido, aléem de todos
os fatores intrinsecos e extrinsecos subjacentes. (8,9)

O European Quality of Life Questionnaire-5 Dimentions (EQ-5D) é um instrumento que,
para além de permitir obter um perfil de saude, gera ainda um indice padronizado, genérico e
simples do estado de saude de um individuo. (10) A partir da sua criacdo pelo Grupo EuroQol
em 1987, a versdo portuguesa do EQ-5D foi concluida em 1998. (11) Esta tem uma boa
aceitabilidade, validade e confianca, sendo por isso amplamente aplicada num conjunto de
pesquisas sobre o estado de saude da populacdo, condi¢cdes de saude, de tratamentos clinicos e
no planeamento de servicos de satde. (10,11) A informacédo obtida pode ser usada para melhorar
a eficiéncia de distribuicdo dos recursos no ambito da satde, assumindo desta forma um status
capital na monitorizacdo da pratica clinica nos dias de hoje. (11)

Serdo muitos os determinantes da qualidade de vida dos médicos, tais como fatores
sociais, economicos, politicos, laborais, familiares e de doenca, huma constante inter-relacao,
que podem comprometer a sua qualidade de vida. (8) H& assim um declinio nas interacdes com
os colegas, na motivacao, no desempenho e no atendimento prestado aos doentes. (9)

O topico qualidade de vida relacionada com a salde (QdVRS) das populagdes,
particularmente na classe médica por todas as singularidades inerentes a sua profissdo, € um
assunto que se encontra na ordem do dia. A sua importancia, atualidade e a auséncia de artigos
nesta area em Portugal justificam por si s6 este estudo.

Deste modo, os objetivos do presente estudo sdo conhecer a QdVRS dos médicos da
especialidade de MGF e perceber a relacdo entre esta e os indicadores de desempenho médico,
para uma eventual necessidade de alertar para a tomada de medidas precoces com o fim de evitar

0 aparecimento de problemas de maior gravidade.
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MATERIAL E METODOS

Caracterizacéo do estudo

Este foi um estudo observacional e transversal, realizado pela aplicacdo do EQ-5D a
uma amostra representativa de especialistas em MGF de Unidades de Saude Familiar (USFs)
e de Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSPs) da regido centro de Portugal.
Este estudo abrangeu particularmente dois Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), o do
Baixo Mondego e o da Cova da Beira, por neles existirem Faculdades de Medicina e decorreu
entre 0os meses de junho e novembro de 2016, sendo o entrevistador o autor desta tese de

mestrado.

Questionario utilizado na colheita de dados

O EQ-5D foi o instrumento utilizado neste estudo. Este caracteriza a satde em cinco
grandezas: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais (ex. trabalhos, estudos,
atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer), dor/mal-estar e ansiedade/depressao.
(11-13) Para cada uma destas dimens@es, existem trés niveis de respostas, sentidos e vividos
pelo individuo: nivel 1 (sem problemas), nivel 2 (alguns problemas) e finalmente, o nivel 3
(problemas extremos), permitindo obter um total de 243 estados de satde diferentes. (11-13)
Permite ainda que o individuo conceda uma perce¢cdo do seu estado de saude atual,
confrontando-o com o ano anterior. (11) Para além da aplicacdo do EQ-5D, cada médico teve
que registar qual o seu sexo, 0 numero de anos de pratica profissional (PP) em MGF e se
trabalha numa USF ou UCSP.

Foram também solicitados aos médicos os dados relativos aos seguintes indicadores
retirados do Mddulo de Informacéo e Monitoriza¢do das Unidades Funcionais (MIMUF) de

Dezembro de 2015, segundo a Administracdo Central do Sistemas de Saude. (14)
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-Proporcéo de consultas realizadas pelo respetivo médico de familia (MF):
Objetivo: monitorizar o acesso dos utentes ao seu préprio MF e a capacidade de
intersubstituicdo dos medicos da unidade de saude.
Descricdo: Exprime a proporcdo de consultas que cada médico realiza aos utentes da respetiva
lista.
Numerador: Contagem de consultas presenciais realizadas pelo préprio MF.

Denominador: Contagem de consultas presenciais.

-Taxa de utilizacao global de consultas médicas:
Obijetivo: Avaliar 0 acesso a consultas médicas pela populacéo inscrita.
Descricdo: Exprime a propor¢do de utentes inscritos que tiveram consulta médica, de
qualquer tipo, no periodo em analise.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com pelo menos uma consulta médica presencial
ou ndo presencial nos altimos 12 meses.

Denominador: Contagem de utentes inscritos.

-Despesa média de medicamentos prescritos, por utente utilizador, baseado no preco
de venda ao publico (PVP):
Obijetivo: Monitorizar o programa de prescricao de farmacos.
Descricdo Exprime a despesa média de medicamentos prescritos, por utente utilizador,
baseado no PVP.
Numerador: Somatério do PVP de medicamentos prescritos.

Denominador: Contagem de utentes utilizadores.

12



-Despesa media de meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDTS)
prescritos, por utente utilizador, baseado no preco convencionado:
Obijetivo: Monitorizar o programa de prescri¢cdo de MCDTSs.
Descricdo: Exprime a despesa média de MCDTSs prescritos, por utente utilizador, baseado no
preco.
Numerador: Somatdrio do preco dos MCDTSs prescritos.

Denominador: Contagem de utentes utilizadores.

Quando tais dados nao foram fornecidos pelo médico foi feita a opcao de considerar
para esses médicos o valor do indicador da sua Unidade. Tais dados foram fornecidos pelo
servico de contratualizacdo da Administracdo Regional de Saude (ARS) do Centro, IP, sendo

publicos.

Populagéo e amostra

O caélculo do tamanho da amostra teve em conta que ha na regido centro com
aproximadamente 3500 especialistas em MGF. O célculo, para um intervalo de confianca de
95%, uma margem de erro de 6% e uma perspetiva de resposta de 30%, indicou a necessidade

de estudar 211 médicos.

Critérios de incluséo
Para a concretizacdo desta investigacdo foram usados os dados relativos aos médicos
pertencentes a especialidade de MGF e que aceitaram corroborar no preenchimento do

questionario em causa, em funcdo das Unidades de Saude convidadas a participar neste estudo.
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Autorizacdes e calendarizacéo

Primeiramente, foi pedido o parecer & Comissdo de Etica para a Saude da ARS do
Centro, tendo-se obtido o parecer favoravel desta entidade a 06/04/2016, altura a partir da
qual se iniciou a pesquisa bibliografica. Em Junho de 2016, deu-se inicio a entrega dos
questionarios pelas inumeras Unidades de Saude de norte a sul do pais, tendo terminado no
més de Novembro de 2016.

Esta calendarizacdo foi concretizada com o fim de abranger médicos de diferentes
Unidades de Saude, tanto de USF como de UCSP, das mais diversas regifes do pais e

diferentes faixas etérias.

Apresentacdo do estudo e recolha de dados

A aplicacdo dos questionarios desenrolou-se entre os meses de junho e novembro de
2016. Aquando da entrega dos respetivos questionarios, o investigador do projeto
identificava-se como estudante do Mestrado Integrado em Medicina da Universidade de
Coimbra e prosseguia com a explanacdo dos capitais objetivos e caracteristicas do estudo em
causa, garantindo total anonimato a todos os inquiridos. O questionario foi devidamente lido
pelo entrevistador antes do seu preenchimento, respondendo este a todas as duvidas e

hesitacdes que surgissem antes, durante e apds o preenchimento do mesmo.

Andlise estatistica

Apos a constatacdo da normalidade dos dados, com o auxilio do programa “SPSS

Software for Windows — 19.0 ”, avangou-se para a analise estatistica descritiva e inferencial.

14



RESULTADOS

A Tabela 1 caracteriza a amostra estudada. Composta por um total de 218 meédicos da

especialidade de MGF de dois ACES da regido centro de Portugal, Baixo Mondego e da Cova

da Beira, a amostra é constituida maioritariamente por elementos do sexo feminino, 60,6%

(n=132). No que concerne ao tipo de unidade de saude, 54,1% (n=118) exerce as suas fungdes

em USFs, e os restantes em UCSPs, sendo que 50,5% (n=110) dos inquiridos tém até 25 anos

de PP e os restantes mais que 25 anos de PP.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra total (n=218), segundo o sexo, tipo de Unidade de

Saude e anos de PP.

n (%)
SEXO Feminino 132 (60,6)
Masculino 86 (39,4)
TIPO DE UNIDADE DE SAUDE USF 118 (54,1)
UCSP 100 (45,9)
ANOS DE PP Até 25 110 (50,5)
(em funcao da mediana) Mais que 25 108 (49,5)
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Através da andlise da tabela 2 e usando o valor da mediana no nimero de anos de PP
(mediana = 25), verificamos que os médicos que tém até 25 anos de PP apresentam as médias
superiores para os indicadores “Taxa de utilizagdo global de consultas médicas™ (77,90),
“Despesas medicamentos prescritos por utilizador” (159,36) e “Despesas MCDTSs prescritos
por utilizador a pre¢o convencional” (50,06). Apenas para o indicador “Proporcdo de
consultas realizadas por MF”, os entrevistados com mais de 25 anos de PP apresentam uma
média superior (86,6).

Relativamente a cada um dos indicadores isoladamente, somente no indicador
“Despesas MCDTSs prescritos por utilizador a pre¢o convencionado” ndo se notou diferenga

significativa (p=0,300).

Tabela 2. Correlacéo dos indicadores retirados do MIMUF de Dezembro de 2015 com o

namero de anos de PP (em funcédo da mediana)

INDICADORES ANOS DE PP Média Desvio- Valor p
padréo
Proporcéo de Até 25 82,45 10,92
consultas 0,003
realizadas pelo MF Mais que 25 86,6 9,21
Até 25 77,90 12,42
Taxa de utilizacdo <0,001
global de consultas Mais que 25 70,41 15,53
Despesas Até 25 159,36 39,44
medicamentos <0,001
prescritos por Mais que 25 136,21 44,26
utilizador (PVP)
Despesas MCDTs Até 25 50,06 12,17
prescritos por 0,3
utilizador a preco Mais que 25 46,61 19,86

convencionado
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Para se saber de possiveis diferencas na distribuicdo dos valores dos indicadores
retirados do MIMUF de Dezembro de 2015 em funcéo da média do tempo de pratica médica,

usamos o one way ANOVA que mostrou ndo haver diferencas com significado (p>0,05).

Tabela 3. Correlacdo dos indicadores retirados do MIMUF de Dezembro de 2015 em

funcéo do tempo de PP.

INDICADORES p

Proporcéao de
consultas realizadas TEMPO DE PP 0,161
pelo MF
Taxa de utilizagdo
global de consultas TEMPO PP 0,701

meédicas

Despesas
medicamentos TEMPO DE PP 0,077
prescritos por
utilizador (PVP)
Despesas MCDTs
prescritos por TEMPO DE PP 0,929

utilizador a preco

convencionado
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Para esta amostra ndo se constata diferenca significativa (p=0,347). No entanto,

numericamente existem algumas diferencas importantes.

Dos médicos inquiridos do sexo feminino, 89 em 132 (67,4%) tém uma ma QdVRS

enquanto que para os medicos do sexo masculino tal valor foi de 70,9% (61 em 86).

Quando se certifica haver boa QdVRS, 63,2% dos médicos inquiridos pertence ao

sexo feminino, enquanto que quando se verifica haver ma QdVRS, 59,3% pertence

igualmente ao sexo feminino.

Tabela 4. Correlacdo da QdVRS com o sexo

Boa (*) Ma(*) | TOTAL
Feminino 43 (63,2%) 89 (59,3%) | 132 (60,6%)
Masculino 25 (36,8%) 61 (40,7%) | 86 (39,4%)
TOTAL 68 (100%) 150 (100%) | 218 (100%)

(*) p=0,347
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A semelhanca da analise anterior, para esta amostra também n&o se verifica diferenca
significativa (p=0,420). As diferencas sdo minimas quando confrontamos a QdVRS com o
tipo de Unidade de Saude.

Dos médicos inquiridos exercendo as suas fun¢ées numa USF, 32,2% apresenta uma
boa QdVRS, enquanto que para os pertencentes a uma UCSF, tal valor foi de 30%, valores
estes bastantes idénticos.

Dos médicos entrevistados que tém uma boa QdVRS, 55,9% pertencem a uma USF,

sendo que os restantes pertencem a uma UCSP.

Tabela 5. Correlacdo da QdVRS com o tipo de Unidade de Saude

Boa (*) Ma(*) | TOTAL
USF 38 (55,9%) 80 (53,3%) | 118 (54,1%)
UCSP 30 (44,1%) 70 (46,7%) | 100 (45,9%)
TOTAL 68 (100%) 150 (100%) | 218 (100%)

(*) p=0,420
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O cruzamento entre as dimensdes da QdVRS com o numero de anos de PP em funcéo

da mediana ndo foram estatisticamente significativos (p>0,05), indicando a inexisténcia de

uma possivel associagao.

Segundo os resultados da tabela 6, observou-se que do grupo de médicos entrevistados

com boa QdVRS, 54,4% (n =37) tém mais que 25 anos de PP, enquanto que do grupo que

apresenta ma QdVRS, 52,7% (n =79) exibem até 25 anos de PP.

Tabela 6. Correlacdo da QdVRS com o numero de anos de PP (em funcédo da mediana)

Boa (*) Ma(*) | TOTAL
Até 25 31 (45,6%) 79 (52,7%) | 110 (50,5%)
Maior que 25 37 (54,4%) 71 (47,3%) | 108 (49,5%)
TOTAL 68 (100%) 150 (100%) | 218 (100%)
(*) p=0,206
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Ap0s analise da tabela 7, é percetivel que 68,8% (n=150) dos inquiridos apresentam
méa QdVRS e 31,2% (n=68) exibem boa QdVRS, sendo que a grande maioria, 72% (n=157)
refere que a sua QdVRS ¢é idéntica quando comparada com o ano anterior.

Quando se verifica haver boa QdVRS, somente 7 em 68 (10,3%) referem uma
melhoria em relacdo ao ano anterior, 14 em 68 (20,6%) apresentam uma deterioracdo e 0s
restantes tém uma QdVRS idéntica ao ano anterior. Pelo contrario, quando temos uma ma
QdVRS, apenas 11 em 150 (7,3%) tém um agravamento da sua QdVRS em rela¢do ao ano
anterior, 29 em 150 (19,3%) uma melhoria e os restantes uma QdVRS inalteravel.

Podemos também analisar estes resultados afirmando que dos inquiridos que dizem ter
pior QdVRS em relacdo ao ano anterior, 14 em 25 (56%) apresentam uma boa QdVRS
enguanto que aqueles que garantem apresentar melhor QdVRS, 29 em 36 (80,6%) apresentam
uma ma QdVRS.

Usando o Teste de Mann-Whitney, correlacionando os dados relativos a QdVRS e
comparando-0s com o ano anterior, verifica-se haver diferenca significativa na distribuicao

das respostas (p=0,004).

Tabela 7. Correlacdo da QdVRS com o ano anterior

TOTAL
Boa (*) Ma (*)
Melhor 7 (10,3%) 29 (19,3%) | 36 (16,5%)
Igual 47 (69,1%) 110 (73,3%) | 157 (72%)
Pior 14 (20,6%) 11 (7,3%) | 25 (11,5%)
TOTAL 68 (100%) 150 (100%) | 218 (100%)

(*) p=0,004
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N&o se verificou haver qualquer diferenca significativa quando se correlacionou o0s
indicadores com a QdVRS (p >0,05).

Com base na tabela 8, podemos apurar que a boa ou mad QdVRS ndo influencia
substancialmente a média dos indicadores “Propor¢ao de consultas realizadas pelo MF” e
“Taxa de utilizagdo global de consultas médicas”, registando-se valores muito similares.
Unicamente nos indicadores “Despesa de medicamentos prescritos por utilizador” e “Despesa
de MCDTs prescritos por utilizador” se registam valores ligeiramente mais elevados para 0S

médicos com boa QdVRS quando comparados com aqueles com ma QdVRS.

Tabela 8. Correlacdo da QdVRS com os indicadores retirados do MIMUF de Dezembro

de 2015
INDICADORES QdVRS Média Desvio- Valor p
padrao
Proporcéao de consultas Boa 84,16 8,05
realizadas pelo MF 0,738
Ma 84,66 11,19
Taxa de utilizagéo Boa 74,46 14,58
global de consultas 0,852
médicas Ma 74,07 14,52
Despesas Boa 151,43 50,23
medicamentos 0,418
prescritos por Ma 146,29 39,98
utilizador (PVP)
Despesas MCDTs Boa 49,6 21,9
prescritos por 0,453
utilizador a preco Ma 47,78 13,39

convencionado
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DISCUSSAO

Com este estudo procurou-se obter informacdo sobre como a QdVRS dos médicos
interfere nos indicadores de acesso e financeiros. O primeiro momento deste estudo
correspondeu a efetivacdo de 218 EQ-5D a médicos da especialidade de MGF, pertencentes a
USFs e de UCSPs do ACES do Baixo Mondego e o da Cova da Beira. Tendo a perfeita nogédo
da escassez de tempo livre dos medicos especialistas priorizou-se por solicitar o
preenchimento do questionario em reunido de Unidade, encarregando-se o0 autor desta tese de
transmitir quais os alvos a alcancar com este estudo. Foi um ato totalmente anénimo e
voluntario. Presumiu-se o consentimento informado pelo preenchimento dos questionario,
obtendo-se desta forma uma maior imparcialidade e uniformidade nos resultados obtidos.

Este estudo teve algumas limitagdes, tais como: metodologia em papel sem o devido
alcance geogréafico e representatividade nacional, ndo se tratar de uma amostra totalmente
aleatdria, a sua distribuicao estar sujeita a participacdo e presenca dos médicos, os dados dos
indicadores de desempenho utilizados neste estudo serem relativos ao ano de 2015 e nem
sempre serem fornecidos pelos médicos entrevistados. Nestes casos tivemos que trabalhar
com os indicadores da Unidade respetiva (apenas foi possivel saber de onde provinham as
respostas, e ndo concretamente quem respondeu), sendo por isso uma estimativa dos valores
ditos reais, fazendo com que as conclusbes obtidas devam ser prudentemente analisadas.
Desta forma, salientam-se como principais viéses 0s de selecdo/amostragem (trata-se de uma
amostra ndo probabilistica de conveniéncia que € representativa do universo em questdo dada
a sua dimensdo, permitindo por isso inferir nas areas geograficas onde foi feita),
circunstancialismo (referente ao dia escolhido para distribuicdo e preenchimento dos
questionarios em cada USF/UCSP), de voluntarismo, de disponibilidade (médicos
especialistas em periodo de férias e baixa médica, entre outros), de memoria, de
desejabilidade social e o de informagdo (falhas no preenchimento do questionério

epidemioldgico).
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Durante a pesquisa bibliografica percebeu-se a inexisténcia de estudos acerca desta
tematica em Portugal, o que torna por si s6 um obstaculo na discusséo dos resultados em
termos comparativos, permitindo somente o levantar de problemas e a sugestdo de provaveis
hipdteses a testar em estudos futuros para tentar confirmar os resultados agora encontrados.

Assim, a realizacdo deste estudo pioneiro podera servir de catalisador a realizacdo de
mais trabalhos de investigacdo na mesma area e assim permitir a confrontacéo de resultados
ndo s6 no nosso pais como também noutras areas geograficas com realidades medicas muitos
idénticas.

Quando relacionamos os dados dos indicadores retirados do MIMUF de Dezembro de
2015 com o grupo de anos de PP (em funcdo da mediana), verificAmos a existéncia de
diferenca significativa para todos os indicadores a exce¢do do indicador “Despesas de
MCDTSs prescritos por utilizador a preco convencionado”. Os médicos que tém até 25 anos de
PP apresentam uma média mais alta para os indicadores “Despesas de medicamentos
prescritos por utilizador” e “Despesas de MCDTs prescritos por utilizador a preco
convencional”. Fundamentos como a formagdo médica, inseguranca sentida por estes médicos
menos experientes durante a sua pratica clinica e a tentativa de afirmar a sua empatia e
preocupacdo para com os doentes podem justificar estes resultados. O grupo de médicos com
mais de 25 anos de PP apresenta uma maior propor¢do de consultas realizadas pelo préprio
MF, ou seja, atendem mais pessoas da sua lista. Desta forma, este grupo de médicos tem uma
menor propor¢do de pessoas atendidas por outros médicos, eventualmente significando que,
regra geral, ttm uma relacdo mais intima com os seus doentes dado o longo tempo que ja os
conhecem e tendo por isso a necessidade de os acompanhar de uma forma mais continua.
Inexplicavelmente, no grupo de médicos que tém até 25 anos de PP verifica-se uma média
mais elevada para o indicador “Taxa de utilizagdo global de consultas médicas”. Este

resultado carece de futuros estudos que consigam explicar o0 agora encontrado.
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Num panorama geral, podemos verificar que existe uma ma QdVRS da populacdo de
especialistas de MGF entrevistada. E possivel também apurar que ndo existem diferencas
significativas na distribuicdo das respostas consoante 0 sexo, tipo de Unidade de Saude e
numero de anos de PP (consoante a mediana).

Um dos resultados obtidos é de, em ambos 0s sexos, se observar maioritariamente um
baixo nivel de QdVRS. Ainda assim, o sexo feminino alcanga uma percentagem superior
(32,6%) de boa QdVRS quando comparado com o sexo masculino (29,1%). Tal fato pode
dever-se, entre outras razdes, a: média de idade mais baixa, maior satisfacdo profissional e
com os relacionamentos pessoais, menos doencas crénicas/incapacitantes e melhor acesso aos
cuidados de saude.

Da mesma forma, também nos niveis de QdVRS tanto nas USFs como nas UCSPs,
presencia-se sobretudo uma baixa QdVRS. Apesar de ndo haver uma diferenca
estatisticamente significativa entre as UCSPs e as USFs, os valores de boa QdVRS
encontram-se ligeiramente mais baixos nas UCSPs, na ordem dos 2,2%. Entre as demais
razdes pelas quais isto pode acontecer salienta-se desde logo o modelo de constituicdo e
adesdo das USFs, que parte da iniciativa da equipa multiprofissional, mediante a apresentacéao
voluntaria de uma candidatura. (15,16) As USFs podem organizar-se em dois modelos de
desenvolvimento (A e B) que diferem no sistema de gestdo, no grau de autonomia no
cumprimento do plano de acdo e ainda no regime de incentivos e modelo retributivo
associados a atividade que podem ser atribuidos tanto a nivel institucional como a equipa
multiprofissional no caso das USFs. (15,17)

Apesar de ndo haver diferenca significativa, profissionais com mais de 25 anos de PP
patenteiam uma melhor QdVRS na ordem dos 6,1% quando comparados com aqueles que
tém até 25 anos de PP. Na génese destes resultados poderdo estar as caracteristicas pessoais
desenvolvidas com o numero de anos de PP, tais como tolerancia, paciéncia, gentileza,

equilibrio e facilidade em resolver qualquer questdo e a ajuda na construcdo de um clima
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agradavel no ambiente de trabalho. Podera também contribuir para isto o facto de os novos
contratos de trabalho incluirem um numero mais elevado de utentes por ficheiro médico, o
que pode ser gerador de mais stress no trabalho.

Quando a QdVRS é comparada com o ano anterior verificamos que existem diferencas
significativas. No entanto, através da analise da tabela 7, é de salientar que no grupo que
refere estar melhor relativamente ao ano anterior, uma elevada percentagem (80,6%) mantém
uma ma QdVRS. Assim, torna-se necessario investir cada vez mais neste grupo para que,
finalmente, possam intersectar o nivel da boa QdVRS. Ac¢des como: atribuicdo de salarios
justos, diminuicdo da carga de trabalho com o eventual dia de folga esporadico (para além das
férias anuais) para se dedicarem a projetos do seu interesse extra-profissional, oferta de
melhores condi¢cdes e organizacdo do trabalho, seguranca, flexibilidade dos horéarios e
reconhecimento social pelo trabalho realizado, podem contribuir de forma determinada para
este fim. No grupo de médicos que dizem apresentar um nivel inferior de QdVRS
relativamente ao ano anterior, a maioria manifesta ainda uma boa QdVRS, pelo que, nestes
casos, deve haver o esforco de eliminar os fatores que possam estar a contribuir de forma
negativa, salvaguardando assim a manutencdo destes elementos dentro do ambito da boa
QdVRS.

Apesar de ndo haver diferenca significativa entre qualquer um dos indicadores e a
QdVRS, verificam-se gastos mais elevados quer em medicamentos quer em MCDTs dos
médicos com melhor QdVRS, parecendo haver um maior estado de alerta e uma maior
valorizacdo das queixas dos seus doentes. A complexidade em medir ganhos em saude
também pode estar na génese destes excessos em Medicina.

Ainda que se tenham obtido médias bastante satisfatdrias para os indicadores
“Propor¢do de consultas realizadas por MF” e “Taxa de utilizagcdo global de consultas
médicas”, valores mais altos seriam de esperar se, durante os periodos referidos, ndo tivesse

havido auséncia de médicos pelos mais diversos motivos, tais como: periodo de férias, baixa
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médica, licenca de maternidade, falecimento de conjuge ou familiar proximo, entre outros. No
caso particular do indicador “Propor¢ao de consultas realizadas por MF”, as consultas destes
profissionais provavelmente foram asseguradas pelos restantes elementos da equipa médica, o
que, inevitavelmente, acabaria por diminuir o valor deste indicador. Da mesma forma, o valor
do indicador “Taxa de utilizagdo global de consultas médicas” pode ter diminuido pela
simples razdo de os doentes terem conhecimento da auséncia provisoria do seu médico, pelo
que preferiram aguardar pelo seu regresso para as consultas de MGF.

As sociedade atuais procuram avaliar, quantificar e classificar a prestacdo dos servicos.
(18) Desta forma, tem-se optado por usar os indicadores de desempenho na pratica médica
para avaliar a qualidade de cuidados existindo, no entanto, uma grande controvérsia sobre a
sua utilidade. (19) Quanto ao papel dos indicadores de desempenho, € importante nao
esquecer que 0 seu uso podera ser uma poderosa arma se forem usados para a melhoria dos
cuidados de saude e ndo como processos de avaliacdo penalizadora. (18) No nosso entender,
tem havido uma descentralizacdo da pratica da medicina centrada no doente para uma
medicina cada vez mais baseada em indicadores. Os médicos dos dias de hoje veem a sua
atividade profissional ser regida essencialmente por metas/nimeros que por vezes, nem
sempre sdo viaveis e ttm os melhores resultados para os seus doentes. Também ao restringir a
pratica meédica aos indicadores, 0s médicos podem tender a priorizar as tarefas
contratualizadas em detrimento de outras com a finalidade de obter resultados, havendo o
perigo eminente de focalizacdo da pratica médica com eventuais consequéncias negativas
para os doentes. E importante ter sempre em mente que os indicadores néo deverdo ser vistos

como a Unica “arma” disponivel para a atingir a qualidade. (18)
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CONCLUSAO

Os médicos da especialidade de MGF, pertencentes a USFs e de UCSPs do ACES do
Baixo Mondego e o da Cova da Beira, ttm uma baixa QdVRS.

Os médicos com melhor QdVRS apresentam valores mais elevados em indicadores
financeiros de prescricdo de medicamentos e de MCDTSs, porém sem significado estatistico.

O uso de indicadores de resultado em medicina faz com que se possa ter acesso a uma
visdo a longo prazo e integradora dos cuidados de saude, podendo levar a cuidados de maior
eficiéncia com ganhos nos resultados clinicamente relevantes. O ideal seria que se
privilegiasse cada vez mais os indicadores de resultado em detrimento dos indicadores de
processo, de forma a ter um conhecimento mais concreto dos ganhos em saude, refletindo o
impacto dos cuidados de saude prestados no estado de saude do doente.

Algumas limitacbes deste estudo fazem com que provavelmente ndo se possa
extrapolar conclusbes para a classe medica da especialidade de MGF em geral. Por
conseguinte, os resultados deste estudo carecem de mais trabalhos, sendo essencial expandir
estes estudos a outros pontos do pais para avaliar melhor a populacdo médica no que concerne
ao nivel de QdVRS, com o propdsito de se estabelecerem possiveis comparagdes e de se
confirmar ou ndo os resultados obtidos neste estudo. Recomenda-se de igual modo o estudo
de outras variaveis epidemiolodgicas, tais como a existéncia de afazeres extra-laborais, carga
horaria, estado civil e socioeconémicos, entre outras. Mantendo-se este cenario de ma QdVRS
da populacdo médica em estudos futuros, torna-se urgente a necessidade de estabelecer
estratégias claras para a promog¢do da qualidade de vida e que as entidades competentes
adotassem medidas com o propdsito de prevenir o aparecimento de problemas de maior

magnitude associados a esta inigualavel profissao.
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ANEXOS

Anexo 1. Autorizacdo da ARS Centro
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% ARS. Contro, |0,

8/2016 - Empatia médica auto-relata: impacte na actividade e na vida de médicos de
ASSUNTO:  Medicina Geral @ Familiar no Baixo Mondego™

A empatia, na medicing, é uma competéncia multidimensional, cognitiva. E evidente que a empatia
tem um pepel importante o prética médica e um impacte positivo tanto no doente como no
médico, Os investigadores propdem correlacionar a empatia médica com a melhor préatica e o
maior bem-estar do médico.

Coimbra, 6 de abril de 2016

Relator o»@jammuém
- -(. \w

(Dra. Carla (Prof. Doutor Fontes Ribeiro)




Anexo 2. Autorizacdo para utilizacdo da versdo portuguesa do EQ-5D

. Pedro Lopes Ferreira
Professor Associado com Agregagio
Ceniro de Estudos Email: pedrofiife uc.pt
¢ Investigagde em Sande ceisuciiife uc.pt

da Universidade de Coimbra

Coimbra, 15 de Novembro de 2016

Ex_mo Senhor Professor:

Em resposta ao pedido gue me formalizou tenho a comunicar que & com todo o prazer gque autorizo gue
seja utilizada a versao portuguesa do instrumento genérice de medigao de estado de saldde EuroQol EQ-

50 no Ambito do trabalho de investigagdo que pretende realizar. Junto anexo copia desta versao.
Desejo-lhe o melhor &xite para o seu trabalho.

Com o5 meus melhore: cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira
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Anexo 3. Autorizacéo pela Coordenadora da USF Topazio
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A Coordenadora da USF Topazio declara a anuéncia desta USF a realizagio do trabalho
“Impacte da empatia médica auto-relatada na eficiéncia em satide, na produgdo de
consultas, na qualidade e vida e na vulnerabilidade ao stress psicoldgico. " da autoria de
Ana Catarina Cascais da Costa, Sara Vilela e Pedro Santos — alunos do Mestrado
Integrado ecm Medicina da Faculdade de Medicina Universidade de Coimbra, a ser
realizado nos meédicos desta USF.,

Este trabalho é de grande interesse para esta USF sendo parte de trabalho em ciclo de
garantia de qualidade.

Foi ouvido o Conselho Técnico e o médico foi ouvido sobre o assunto.

Coimbra, 29 de Dezembro de 2015
¢ Mayko Gléfia mbra.
0 &?& 2\
USF Topézio

Maria da Gloria Neto Dra
Coordenadora da USF Topazio
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Anexo 4. Questionario utilizado

EMPATIA MEDICA AUTO-RELATADA:
IMPACTE NA ACTIVIDADE E NA VIDA

DE MEDICOS DE MEDICINA GERAL
E FAMILIAR

4 empatia médica auto-relatada pode estar relacionada com a qualidade
de vida, com a vulnerabilidade ao stress psicoldgico & com diferentes tipos
de intensidade de procura de consultas, bem como com diferentes resulta-
dos em indicadores financeiros. Em Tese de Mestrado Integrado na Facul-
dade de Medicina da Universidade de Coimbra, estamos a tentar perceber
o estado da situagso para que seja possivel encontrar estratégias que per-
mitam intervencies adequadas aos resultades que agora encontraremaos
para evitar o desgaste médico. Todos 05 instrumentos deste questionario
tEm fiabilidade verificada e a autorizagio dos sutores para sua aplicagao.
Este estudo tem & concordancia do ACES Baino Mondego e a aprovagso
da CE da ARS do Centro. Esta & ser inguirida amostra representativa, em
tamanho, dos médicos do ACES.

Agradecenos a sua resposta voluntaria ao questionario. Querendo partici-
par poderd, em qualquer ocasi@o deixar de responder. Entendemos a sua
resposta completa como a anuéncia a este trabalho que foi aprovado pelo
ACES Baino Mondego e pela Comissdo de Etica da ARS do Centro coma o seu
consentimento. Garantimos-lhe o sigilo, o anonimato e a confidencialidade
deste trabalho.

Atenciosaments,
Ana Catarina Costa, Sara Vilela, Pedro Santos
Luiz Migue! Santiago
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QUESTIONARIO DE EMPATIA PARA MEDICOS

(JSPE-vP) Hojat et al. (2001)1

Instrugdes: Por favor, leia cada uma das afinnagdes com atengéo antes de responder e assinale a opgan escolhida

para cada item com um, & apenas um algarismo apropriado de 1 & 7, no espago antes de cada afirmacio.

1 2 3 4 3 i
Concordo fortemente

T

Discordo fortemente

pergts | emasi ﬂﬂﬂﬂﬂﬂl

0. A minha GEHHP'EEI'EEI:I sobre como 05 MEeus pacieries & as SUas familias se
sentem n&o influencia o tratamento medico ou cind Tgico...

02 0s meus pacientes sentem-=¢ melhor quando eu COMPreendo oS Seus
sentimentos

03. E dificil para mim ver a5 coisas &0 ponto de vista dos Meus pecientes

04. Na relagao profssional de saldde-peciente ey consideny a COMPrEEns&0 da
linguagem corporal dos meus pacientes téo importante quanto & comunicagEn
werbal

05. Eu tenhd um BOMm Senso/Sentidd de NUmor, O qual CORSIBeND Contrbur pars
um melhor resuftado clinico

06. Como a5 pessoas S&0 diferentes, @ dificil, para mim, ver a5 coisas do ponto de
vista d0S Meus pacientes

O7. Eu tento néo prester atengso 45 emocdes dos meus pacientes na obtengéo de
historia clinice ou &0 perguntar sobre & sus saude fisica.

08, A stencdo 85 experiéncias PESSO8iS 005 Meus peCientes nao nfuencis os
resultados do tratamente

09. Eu tento me colocar,/imagnar-me no IUEar oos MEeUs Pacientes quando [hes
presto cuidados

10. 0= meus pecientes valorizam a minha compreenséo dos sews sentimentos, &
qual, por si 50, & terapéutica

11. As doengas dos pacientes s0 podem ser curadas com tretamento médico ou
CiNiTgico; pOTtERtD, 05 MEeUs |aG0S eMOCionEis COM 05 MEUs petientes REo
tEm influSncia signifcativa nos resultados madicos ou Cirirgicos

12 Fazer perguntas aos pacientes sobre o gue estd a acontecer/estd scomtecendo
r& SUa vils pessoal hED ajuda na COMPreensad das SUSS qUeinas fsicas

13. Eutento compreender o que se Passa he Mente dos meus pecientes, prestando
atencED &5 SUES PiStas RE0-VErbais & & Sus inguagem conponal

14. Eu acredity que 8 emogao néo tem IUgar no tratamento de doencas médicas

15. Aempatia & uma competéncia terapeutica 5em & qual 0 SUCESS0 ho tratamentn
& limitado

18. UUm componente importante na relagio COM 0S Meus pacientes & a minhs
COMPresns&n Sobfe o Sed estado emocional, a55im comao o das suas familias

17. Eu tentn pensar comdo 05 Meus. paciehtes para Ihes prestar melhores cuidados

18. Eu nao me deixs infuenciar por lagos pESS0ais fOries COM 05 Meus pacientes
e respefivos familiares

19. Nao gosto de ler literatura nao meédica nem aprecio outras formas de arte

20. Eu scredito que a empatia € um fator terapéutico importants no tratamento
miedico ou cirurgico do pacients

O ol ool o

o (o o |0 o
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23-QVS

Cada uma das questoes gue a seguir € apresentads serve para avaliar & sua maneira de ser habitual. N&o ha res-
postas certas ou erradas. Ha apenas a sua resposta. Responda de forma rapida, honesta e espontanesa. Assinale
com wma cruz (X) no quadrado respectivo aguela gue se aproxima mais do modo como se comporta ou daguilo gue
realmente |he acontece.

S0u uma pessoa determinada na FEE!H.I’E-EEI dos meus problemas

Tenho difculdade em me relacihar Com pessoas desconhecidas

Guandp tenho problemas que mMe iNCOMOdalm posS0 Contar oM WM ou Mais amifos que me
SEMVEM de consdentes

Costumin dispor de dinheiro suficiente para satisfazer as minhas necessiades pess0ais

Preccupo-me faciimente com os contratempos do die-a-dia

Quandp tEnho um problema para resoiver usualments consigo algusm que me possa ajudar

Dou & recebo afiecto com regularidade

E raro deinar-me abater pelos scontecimentos desegraddveis quUe Me ocrmem

Parante ac difcubdades oo dis-a-di@ SOU MEIS para Me queiiar o GUe para me acforcar para
a5 resoiver

S0U UM inividus gue 58 enerva com facikdace

Me maior parte dos C&s0s a5 Solugdes pere 0s problemas importantes da minhe vide nag
dependsin de mim
Quandg me criticam tenho tendéncia & sentir-me culpabilizedo

As pessoas 50 me dao atengan quando precisam gue faga alfuma coisa em seu proveito

Dedico Mais EEMpPo 85 Soiicitafies Has OUlras Pessoas do que &S Minhas Propries necessidetes

Prefiro calar-me do que contrarar alguem no gue esta a dizer, MESMOo que heo tenhe razao

FiGh NErvs0 & aBOmecito quando ned Me Saio tHo Dem Quantd esperava a realizar 45 minhas
tarefas

H& em mim espectos desagradaveis que levam ao sfastements des outras pessoas

Mas altures opOrtunEs custa-me exprimir abertamente aquiln gue sinto

Fico RErvoso e alWerecido Se nao obtenho de forma imedista Uil gue queard

Sou UM tipo de pess0E gue, devido &0 sentido de Mmor, & Capaz oe S8 fif dos acontecimentos
dessgracdaves gue Ine ocomem

O dinheim de gue posso dispor mal me dé para 85 deSpesas essentias

Perante os problemas da minha vida Sou mais para fugir do que para lutar

ojo(o|l o |ojgjgo| o |ojg(jojo| o o] o (oojojojo| O |(0O)0 e TTE
o|jo(o|l o |Oojgjgo| o |ojgjojo| o O] O (gjojojojol O |0O)0 meaed b

Sinto-me mal quando nE0 S0u perfeitn naquio que face
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AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA - EQ-5D

Assinale com wma cruz um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual das sfirmagies descreve

melhor o seu estado de saude hoje.

Maobilidade

Cuidados Pessoais

Actividades Habituais (ex. trabalho,

estudos, actividades domeésticas,
actividades em familia ou de lazer)

Dor / Mal Estar

Angiedade / Depressao

M&D tenho problemas em andar
Tenno Siguns probiemeas em andar

Tenho de estar na cama

Mao tenho problemas em cuidar de mim
Terho alguns problemas & lavarme ou vestir-me

Sow incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

M&o tenho problemes em desempenhar as minhas actividades habitwais
Tenhd alguns problemas em desempenhar as minhas ectividades habituais

30U incapaz oe desempenhar as minhas actividades habitwa:s

Mao tenho dores ou mal estar
Tenho dores ou mal estar moderados

Tenho dores ou mal estar extremos

MED estou anS0S0/a o Oeprimido, a
Estou moderadaments ansioso s ou deprimida/a

Estou extremamerte ansios0,/'a ou deprimido,/a

Comparado com o meu nivel geral de sadde durante os dlitimos 12 meses, o mew estado de saude hoje &:

Melhor [J 0 mesmo [ Pior [

Anos de pratica em MGF: Sexo T 01 401 UsFCl ugse [

Indicadores MIMF de Dezembro de 2015:

Proporcao de consultas realizadas pelo MF

Taxa de utilizagao global de consultas médicas

Despesa medic. prescritos, por utiliz. (PYP)

Despesa MCGDTs prescrit., por utiliz. (p. conv.)

Agradecemos a sua colaboracao!
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