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PREFACIO

Este trabalho de investigagdo resultou da confluéncia feliz das minhas actividades
em Clinica Geral / Medicina Familiar com as de docente na Faculdade de
Medicina do Porto, que iniciei apos a licenciatura, no Instituto de Farmacologia e
Terapéutica e continuei no Departamento de Clinica Geral, desde que ha seis anos
a disciplina de Saide Publica e Medicina Comunitaria, adquiriu autonomia,
importancia curricular e prestigio crescente.

Ao Senhor Professor Alexandre Sousa Pinto devo a preciosa oportunidade de
aprofundar e melhorar os métodos e habitos de trabalho que aprendi na
Farmacologia para desenvolver a minha actividade docente no Departamento de
Clinica Geral e melhorar a componente assistencial de médica de familia.
Agradego ao Senhor Professor Serafim Guimarfes, actualmente Director do
Instituto de Farmacologia e Terapéutica o convite para ingressar no corpo docente
do entdo Servigo de Farmacologia, e os ensinamentos que soube transmitir-me, ao
longo da minha actividade no servigo. Devo recordar com toda a gratiddo os
Directores do Instituto que o precederam Senhores Professores Almeida Garrett e
Walter Oswald que, pelas suas qualidades cientificas e humanas, constituiram uma
verdadeira referéncia na minha vida académica.

Ao Senhor Professor Daniel Moura agradego também a ajuda, os conselhos,
sempre oportunos e preciosos, e particularmente uteis. Espero que os lagos de
amizade e colaboragdo criados entre os dois departamentos aumentem e
frutifiquem em dominios que lhes sdo comuns.

Aos Senhores Professores Alexandre Sousa Pinto e Carlos Ramalhdo agradego
todo o apoio, confianga, paciéncia, compreensdo e alento que me deram desde

os primeiros passos de investigagdo no Departamento de Clinica Geral. Agradego
0s seus ensinamentos e orientagdes sempre valiosos, € espero continuar o trabalho
de equipa com o espirito que transmitiram ao longo destes anos de trabalho

frutuoso em comum.



Ao colega Professor Pinto Hespanhol, cujo doutoramento no nosso Departamento
constituiu um marco importante para a Clinica Geral, e, em simultdneo, um alento
para toda a equipa, agradego todo o apoio recebido.

Aos nossos colegas assistentes no Departamento de Clinica Geral, Drs. Graga
Veiga, Maria da Paz Trigueiros e Frey Ramos, agradego as sugestdes, conselhos, ¢
orientagdes, sempre feitos num dialogo construtivo e aberto, que se tem mantido
desde o inicio da constituigdo da equipa de trabalho.

Aos colegas Dr.as. Helena Mouro e Maria Jodo Sena Esteves, que ja trabatharam
no Departamento de Clinica Geral e com ligagdo a equipa de investigagdo,
agradeco o contributo para o alargamento da equipa de Clinica Geral e Medicina
Familiar no exterior.

Aos colegas e restante pessoal do Centro de Saude de Soares dos Reis, o meu
agradecimento pelo apoio, e as direcgdes (anterior e actual) do centro de saude
agradego a compreensdo manifestada para a obtengao do estatuto de equiparag@o a
bolseiro, a tempo parcial, ao longo da fase final do trabalho.

Ao Senhor Professor Altamiro da Costa Pereira, Director do Servigo de
Bioestatistica e Informatica Médica da Faculdade de Medicina do Porto, agrade¢o
a disponibilidade, que sempre manifestou para ajudar na aquisicdo dos
conhecimentos necessarios para a analise de dados deste trabalho. Agradego
também a colaboragdo do colega Dr. Paulo Rui Monteiro, como colaborador do
Servico Bioestatistica e Informatica Médica, na organizagdo e tratamento
estatistico dos resultados.

Mas o presente trabalho ndo teria sido possivel sem o entusiasmo do Senhor
Professor Alexandre Sousa Pinto. Desde o momento em que me convidou para a
equipa docente, logo soube motivar para a investigagdo nesta area, aproveitando e
desenvolvendo a experiéncia adquirida como docente de Farmacologia. Ajudou a
delinear e planificar todos os passos necessarios para a investigagdo, e conseguiu
reunir no Departamento de Clinica Geral todos os recursos necessarios para a
realizacdo deste trabalho, sem ter contado com qualquer financiamento de outras

instancias oficiais. Com o todo o seu entusiasmo e saber sempre me apoiou e



ajudou nos momentos de davida e incerteza. Quando o &nimo enfraquecia o seu
apoio, a sua sabedoria e a sua orientagdo eram decisivas.

Este trabalho n3o poderia ter sido realizado sem o apoio institucional de diversos
Orgdos e de varios Senhores Professores da Faculdade de Medicina do Porto, que
aproveito a oportunidade para agradecer.

Aos colegas de Medicina Geral e Familiar agradeco a colaboragdo no
preenchimento dos questionarios e na disponibilidade para a realizagdo das
entrevistas. Aos que ndo tiveram ou ndo puderam colaborar, estou confiante que o
poderdo fazer em proximas actividades de investigagéo.

A todos os meus amigos, aos colegas que me incentivaram a realizar este trabalho,
e aos funcionarios do Departamento de Clinica Geral, os meus mais sinceros
agradecimentos.

Finalmente uma palavra para a familia, tdo importante na minha vida. Ao meu
marido e & minha filha agradego toda a ajuda, compreensdo e o apoio
incondicional desde a primeira hora, pois sem eles ndo seria possivel a realizagdo
deste trabalho.

Aos meus pais ¢ & minha irma agradeco todo o apoio e incentivo, que sempre tem

sido tdo importante ao longo da minha vida.



“A verdadeira Medicina deve curar quando pode,
aliviar quando ndo pode curar ¢

consolar quando ndo pode curar nem aliviar

Claude Bernard (sec X1x)

INTRODUCAOQO

Importincia da Prescricio

A utilizacdio de medicamentos € um costume universal, tio antigo quanto a histéria das
civilizagdes. Em todas as culturas, o médico confia em substancias quimicas como
agentes chave no processo de cicatrizagdo, recuperagdo ou cura. Hoje, como no
passado, a medicina tem nos medicamentos um recurso importante e decisivo, e este
meio ndo se limita aos paises mais desenvolvidos. Em muitas sociedades, como por
exemplo algumas da Africa, da Asia, e da América Latina recorre-se ndo s6 ao uso de
farmacos prescritos e de venda livre, mas também ao uso de muitos remédios tradicionais
ou populares.

Muitas intervengdes, tanto preventivas como curativas, a nivel de cuidados de saide,
incluem a utilizagio de um farmaco como veiculo mais ou menos activo para alcangar
um objectivo concreto de saide. Tanto a elevada frequéncia de utilizagdo de recursos
terapéuticos, como a sua adopgdo e aceitagdo entre a populagdo, justificam a
importéncia que o medicamento tem nos valores culturais € sociais do nosso meio.

1 12 o acto de receitar é um momento nobre do “dialogo singular”,

Segundo Duhame
entre o médico e o doente. O médico e o doente tém responsabilidades proprias; a

pessoa doente tem a obrigagdo de pedir assisténcia técnica competente e o médico tem



a obrigagdo de tudo fazer para a ajudar. Para ambos a prescrigdo ¢ um “simbolo
“poderoso dos seus “papéis sociais” " '**,

A escolha de um medicamento apoia-se numa elaboragdo probabilistica que tem em
conta numerosos factores, e em particular a relagdo beneficio / risco do medicamento
(e / ou das associagles utilizadas). O doente é o centro das preocupagdes do
prescritor e este, por sua vez esta no centro de uma acgdo de saude publica que deve
ter beneficios comprovados para os doentes e a sociedade '™

A prescri¢do de farmacos € na nossa sociedade uma fung@o respeitavel confiada, em
exclusivo, aos médicos. Este acto tem sido descrito como um dos simbolos mais
antigos e visiveis do conhecimento médico e da sua experiéncia.

O termo receitar pode compreender diferentes opgdes e etapas terapéuticas, como por
exemplo dar um conselho, referenciar a outra especialidade ou outro profissional de
cuidados de saude, ou emitir certificado de incapacidade para o trabalho, além da
prescrigdo de farmacos.

As indicagBes para terap€utica medicamentosa sdo cada vez mais conhecidas e
crescentes e incluem algumas situagdes e comportamentos que no passado eram
consideradas tribulagdes e desafios normais proprios da existéncia humana. Num
mundo que tem por paradigma a auséncia de sofrimento e a aquisi¢io de bens, a
medicina aparece muitas vezes como a salvaguarda desses objectivos que todos
acalentam. Os meios de que dispomos para intervir s3o, no entanto, capazes tanto de
lesar como de curar, de provocar sofrimentos acrescidos ou de minorar momentos de
dor. A justa medida dos cuidados de saude estd nos valores da ética que devera ser a
bussola permanente da nossa conduta. A nossa intervengdo ndo pode constituir uma
ameaga ou uma “ agressdo “ iatrogénica, mas antes uma esperanga posta no caminho
de quem procura alivio e acolhimento nos cuidados médicos °.

Segundo Beauchamp e Childress (1979) existem 4 principios éticos subjacentes a
pratica médica 2*;

1. Nio maleficéncia (“Primum non Nocere”)

2. Beneficéncia: o que se faz deve ser em beneficio do doente

3 . Respeito da autonomia: tratar cada um como agente moral com vontade propria



4. Justiga: preocupagdo igual pelos interesses de todas as partes envolvidas

Enquanto que o médico deve actuar sempre de acordo com a sua consciéncia €
sempre no melhor interesse do doente, igual esforgo deve ser feito para garantir
justiga e autonomia para todos os doentes, de acordo com os principios da declara¢do
de Lisboa, da Associagdo Médica Mundial, sobre os direitos do doente **'.

Mas a sociedade incorporou na sua cultura um bindémio, a saude e os medicamentos,
criando um estado de “farmacolatria”. O conhecimento da qualidade da prescrigdo
farmacéutica e os factores que a condicionam é um tema de grande interesse para
todos os profissionais de saude, nos cuidados primarios. Estudos publicados ** ™ 7’
demonstraram que os centros com estruturas no ambito dos cuidados primarios,
prescrevem com menores custos e maior eficiéncia.

A prescrigdo eficaz, cuidadosa e racional continua a ser importante, e a selecgdo do
farmaco correcto, na quantidade certa, e no tempo adequado, € s6 uma parte da “arte
de curar” em Medicina Familiar, existindo cada vez mais a necessidade de o médico
fazer prescrigdo racional, tendo em conta todo o contexto social no qual esta a actuar
194 Assim o acto de prescrigdo ¢ um direito e um privilégio, e uma responsabilidade
clinica com implicagdes econémicas e financeiras.

O nimero de farmacos prescritos tem vindo a aumentar, nio s6 em Portugal como
em todos os paises do mundo, os seus custos aumentam, sendo este um problema
que tem vindo a preocupar as autoridades governamentais, que gerem o pagamento
das comparticipagdes. Ao acto de prescri¢do tem sido atribuido um significado sécio-
econdmico crescente, por vezes isolado de outras actividades e responsabilidades de
prestagdo de cuidados, escrutinado por economistas, analisado por socidlogos e
amplamente debatido politicamente no ambito dos custos dos servigos nacionais de
satde ',

A racionaliza¢do do consumo de medicamentos é um objectivo de todos os sistemas
de saude pelas repercussdes socio-econdmicas que tem sobre a utilizagdo de recursos

pelas populagdes '*.



No nosso pais os custos tém vindo a aumentar significativamente, ocupando uma fatia
consideravel do or¢amento do Estado para a Saide. Em 1995, os encargos do Servigo
Nacional de Saide com os medicamentos ultrapassaram os 200 mithdes de contos e
em 1996 atingiu 300 milhdes *’. Nos encargos do Servigo Nacional de Satde os
centros de saide representam 84% do total da prescrigdo, os hospitais 11% e a

17 Nas despesas do Servigp Nacional de Satide os

medicina privada 5 %
medicamentos representam 18% do total de encargos globais *’. As despesas com
medicamentos em Portugal em 1993 foram 1,2 % do PIB e no Reino Unido 1,1 € na
Alemanha 1,6 **.

A importancia sécio-cultural do estudo da prescri¢do esta também em relagdo com o
elevado interesse econdémico que o mundo do medicamento representa. Neste
contexto o estudo dos factores que, directa ou indirectamente, condicionam a
prescrigdo, as relagdes entre os mesmos e o seu grau de influéncia, podem ser
elementos uteis para se obter a triade da racionalidade terapéutica, ou seja, a eficacia,
a seguranca e o baixo custo **'.

Se bem que a prescrigdo seja uma decisdo fundamentalmente médica, existem outros
intervenientes como o doente, a industria farmacéutica e as autoridades de satide que

influem nos habitos prescritivos, intervindo assim na forma de resolver os problemas

de saude das populagdes.

Influéncias na prescricio

A relagdo médico / doente tem sido abordada em extensa literatura nas diferentes
perspectivas psicodindmicas, comportamentais e sociologicas. Na medida do possivel,
esta relacdo deve ser de confianga, respeito matuo e empatia.

A medicina clinica deve ser reconhecida ndo apenas como uma arte ou uma ciéncia em
si mesma, mas como uma forma especial de relacionamento entre duas pessoas, o
médico e o doente '®. O clinico geral na Europa actual reconhece e valoriza as

influéncias culturais, politicas e econémicas da sua actividade ®.
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O estado de satde é influenciado por uma variedade de factores, como por exemplo,
0s comportamentais, 0s econdmicos, os ambientais e os sociais. Devido a influéncias
multiplas, os médicos prescrevem cada vez maior nimero de farmacos, sem ter
sempre adequada evidéncia de que o tratamento ¢ eficaz (por exemplo, o uso
profilictico de antibidticos) ou, em alguns casos, seja util. Esta situagdo pode
condicionar o uso excessivo ou inadequado de farmacos **'.

A morbilidade é também um factor importante no perfil de prescrigdo do médico, tal
como o pagamento e comparticipagdo dos farmacos, o ambiente da consulta, as
caracteristicas do doente e do prescritor.

Desde h4 anos que a literatura médica faz referéncia a prescri¢do e aos factores que a
influenciam e varios estudos de analise tém sido desenvolvidos e publicados em paises
como Gra Bretanha e Estados Unidos. Os primeiros iniciaram-se com Dunlop em
Inglaterra em 1949, apds a introdug@io do servigo nacional de saude, e publicados em
1952. Nos Estados Unidos as primeiras publicagdes datam de 1971, no Medical Care
e no JAMA. A Organizagdo Mundial de Satide publicou os primeiros estudos sobre a
utilizacdo de farmacos em 1979 ''2.

Os médicos sentem alguma pressio por parte dos seus doentes sobre o acto de
prescrever, mas também condicionam o doente a aceitar uma prescrigdo, como uma
forma de terminar uma consulta. Para Kafka *® o acto de receitar ¢ muitas vezes mais
simples do que conversar com o doente, sendo muitas vezes uma forma de terminar
uma consulta.

Em diversos paises, como por exemplo Espanha ** ™ 7 foram efectuados estudos
desde 1987 para analisar os factores de influéncia na prescrigio, procurando
correlacionar os custos com o modelo de prestagio de cuidados, com o da
distribuigdo etaria da populagdo, com a formagdo médica em diversas regides.

243 , A . . , . A e
tém sido estudados os sistemas de saude e as influéncias

Também no Reino Unido
nos custos de prescrigdo.
Em Portugal nio ha estudos publicados sobre o assunto, embora existam varios
artigos de opinido e textos para ajudar os médicos a reflectirem sobre os diversos

. ~ o 58
aspectos a ter em consideragdo no momento da prescri¢do 137, 138
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Existem varios factores, ja evidenciados por estudos, que influenciam a decisdo de
prescrigio, como por exemplo, as expectativas dos doentes, a ansiedade de
prescrigdo, que condicionam pressdo sobre o prescritor, as suspeitas e/ou receios dos
doentes, ou das familias, de doengas graves, a influéncia dos meios de comunicagdo
social e das autoridades de saide, da formagdo do proprio médico, e de varios outros
factores **’.

No momento da selec¢do do farmaco o médico tem de ter em conta critérios médicos,
farmacologicos, sociais e psicologicos, influenciando ndo s6 as suas acgdes mas
também as futuras expectativas dos seus doentes.

Existem variagbes substanciais nas prescri¢3es entre os clinicos gerais dos diferentes
paises, tendo estas sido estudadas e analisadas nos clinicos gerais na Inglaterra e

29, 17 o
» 172 182, 20 o foram constatadas variagGes de

Escocia, Canada e Estados Unidos
comportamento do mesmo médico perante os mesmos doentes observados com
intervalo de meses e apresentando o mesmo problema de saude. Estas variagbes nio
existem somente em termos de necessidades farmacoldgicas dos doentes, mas tendo
em conta diversas influéncias no acto da prescrigio médica » 1% 17> 182 220

Poderemos tentar sistematizar os diversos factores que influenciam ou podem

modificar a prescri¢do:

Factores do Doente

1. Idade e Sexo

2. Historia Pessoal e Familiar e Estilo de Vida
3. Condigdes Sécio-Econdmicas

4. Expectativas, Atitudes e Crengas

Factores do Médico

Idade e Sexo
Prescrigdo Cronica

Organizagdo da Consulta

O N w

Auto Formagdo Médica Continua

12



e Factores externos:

9. Formagdo pré e pos-graduada

10. Reunides clinicas, Congressos ¢ Cursos de Formagdo

11. Interface entre os Cuidados Priméarios e os Secundarios

12. Avangos terapéuticos, Marketing da industria farmacéutica

13. Formularios de prescrigdo, Normas de Orientagdo (Guidelines)
14. Normas das Autoridades de Saide

15. Papel dos outros Profissionais de Saude

16. Papel da Comunicagio Social

Tendo em conta todos os factores que influenciam a prescrigdo, ndo podemos
esquecer que o progresso cientifico na area de sintese quimica e as grandes
modificagdes sociais e culturais verificadas na segunda metade deste século,
transformaram, por completo e irreversivelmente quase tudo o que diz respeito ao uso
de medicamentos no tratamento de doengas. Os extraordinarios avangos da
farmacoterapia que penetra cada vez mais nos dominios da farmacotoxicologia, o
desenvolvimento dos meios de comunicagdo social e a sua crescente influéncia na
formagdo de opinido publica e a intervengdo necessaria dos governos fomentaram o
desenvolvimento de uma mentalidade de exigéncia que se reflecte, para o bem e para
o mal, em tudo o que diz respeito ao medicamento. Os objectivos das entidades que
mais interveng@o tém no processo (governos, indistia farmacéutica, profissionais de

satide e doentes) estdo longe de coincidir e, ndo raras vezes, sio antagdnicos "°.

Factores do doente

1. Ida-de= Sexo

O grupo etario do doente e a sua situagdo clinica, sendo ou n3o portador de doenga

crénica, sdo factores importantes a ter em conta, assim como a morbilidade.



A populagio idosa tende a aumentar significativamente, necessitam de maiores
cuidados de satde, com maiores factores de morbilidade e de uso de medicamentos.
Os idosos tém as maiores taxas de consulta e o uso de farmacos € cerca de trés vezes
superior, em média, em comparagdo com doentes mais jovens 188

7 , 135, 136, s A a
7, 115, 135, 136, 136, 138 tam chamado a atengdo para a

Diversos estudos publicados
medicagdo nos idosos poder ser inadequada em quase um quarto dessa populagdo,
tendo outros '* estimado uma probabilidade de medicagdo inadequada em cerca de
32%. Num estudo efectuado num centro de saide de Vila Nova de Gaia *
envolvendo os utentes com mais de 65 anos inscritos em dez médicos de familia,
constatou-se que, aproximadamente, 30% usavam cronicamente trés farmacos
diariamente, com os riscos potenciais de iatrogenia que isso implica.

As interacgdes potenciais apresentam alta incidéncia na populagdo idosa. Diversos

8
27, ¢4, 115, 118, 133, 136, 156 hercentagens de 22 % a 32 % de doentes

estudos referem
medicados com mais de dois farmacos em simultineo, sendo necessario prestar
atengdo a estes riscos, que aumentam de forma exponencial, quando se usam mais de
trés farmacos em simultaneo.

Deve ser dada atengdo a utilizagio de medicagdo de uso cronico e em situagdes
agudas, atendendo sempre aos beneficios esperados e as prioridades, em todo e
qualquer tratamento, nas diferentes situagdes clinicas, ndo tratando tudo em
simultaneo "%,

As mulheres tém maiores taxas de prescri¢do que os homens e estas taxas sdo maiores
nas classes sociais médias e altas. Existem estudos demonstrando '’ que as mulheres
aderem melhor a tratamentos cronicos, por exemplo, nas que padecem de patologia
cardiovascular, em comparagio com os homens. Tem sido descrito em varios
trabalhos o uso de tranquilizantes, nomeadamente benzodiazepinas em maior numero
pelas mulheres, o que parece ter um contexto socio-familiar proprio 19 Este grupo de
farmacos deve ser usado com cuidado especial nos idosos, pelos riscos de iatrogenia

que existem neste grupo etario '*°.
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2. Historia Pessoal, Familiar e Estilo de Vida

O apoio familiar e de amigos é importante no cumprimento das prescrigdes € o
horario de tomada de medicamentos deve enquadrar-se, sempre que possivel, no
modo e estilo de vida do doente, para melhorar a adesdo. Os planos de tratamento
que impliquem grandes mudangas de estilo de vida tém de ser bem ponderados, antes
da sua prescrigdo, porque podem comprometer a adesdo. Importa conhecer e
observar, tanto quanto desejavel, o comportamento dos doentes e as suas relagdes

familiares, para apoio e ajuda no cumprimento do plano terapéutico instituido > '* "

143, 196, 253

O reconhecimento e diagnostico correcto de problemas do foro psiquico, quando da
elaboracdo da histéria socio-familiar do doente, por exemplo, em situagdes de
ansiedade, depressdo ou delirio deve ser feito para evitar medicagdes desajustadas.
Estas situagdes sdo frequentes motivos de consulta em cuidados primarios, referindo
os doentes queixas inespecificas de tipo somatico, que importa reconhecer e
enquadrar em todo o contexto da histéoria do doente, para o tratamento mais
adequado ',

Os problemas sociais, a soliddo ou problemas interpessoais, podem levar os doentes a
procurarem mais vezes 0 médico, persuadidos de que as suas situagdes sdo urgentes e
necessitam de medicagdo, mesmo quando sdo situagdes mais ou menos comuns do dia
a dia para outras pessoas. A consulta em cuidados de Medicina Geral e Familiar tem
de ser organizada de forma a serem dadas possibilidades de responder a estas
situagdes, dar o esclarecimento e orientagdo necessarios, e evitar a pressdo para
prescrigdo desnecessaria, quando tém a ver com o estilo de vida ou outros problemas

do doente, cujo tratamento ndo passa pelo uso de farmacos ' **

3. Condicdes Socio-Econdmicas

Cada vez mais as condig¢des socials € econdmicas condicionam alteragdes psicologicas

15



mais ou menos transitorias, afectando a saude das pessoas. Procurar compreender o
sofrimento e os recursos do doente, enquadrando os seus pedidos de tratamento €
importante no momento da prescrigio *%**.

A educagdo sanitaria e as condigdes sociais sdo factores importantes a ter-se em
conta na prescrigdo, pois influenciam a adesio a qualquer plano terapéutico **. Existe
clara associagdo entre factores socio-economicos € a doenga e a procura de cuidados
primarios, pois as classes sociais 4 ¢ 5 da classificagio de Graffar * sio as que mais
frequentemente procuram o médico, com problemas de satide . Nas amigdalites, por
exemplo, a decisdo de prescri¢do ¢ muitas vezes ou frequentemente influenciada pela
informagdo social que se possui acerca do doente, tendo em conta a necessidade de
prevengdo da febre reumatica e a adesdo do doente a terapéutica. Varias campanhas
de sensibilizagdo junto dos médicos de familia, por exemplo na Alemanha, conduziram
a uma prescri¢do mais adequada de antibioticos nas infecgdes do tracto respiratorio
superior ¥ 1%,

A prescri¢do nos doentes que habitam em zonas rurais € / ou pequenas cidades, e nas
grandes cidades ¢ diferente, pois as diferengas de estilos de vida e os apoios familiares
e sociais existentes condicionam as possibilidades de tratamento, que sio diferentes,

mesmo até do ponto de vista dos proprios utentes ***".

4. Expectativas, Atitudes e Crencas

No tratamento ¢ também importante o conhecimento do contexto cultural do doente
e das suas expectativas em relagdo ao médico. Sendo de importancia, em clinica geral,
a comunicagio médico/doente, parece ser essencial desenvolver uma melhor
compreensdo da expressdo do doente, em razdo das diferengas culturais existentes
(lingua, comunicagio verbal e ndo verbal). Se a aproximacio & cultura do doente n3o
¢ conseguida, ha dificuldades de comunicagio e da eficdcia terapéutica. As diferengas
de linguagem e cultura podem contribuir para a dificuldade de comunicagdo, pode

existir necessidade e vantagens em melhorar a técnica de comunicagdo, ou de
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prolongar a consulta, para se ter a certeza da adesdo do doente ao plano terapéutico e
da sua compreensdo '> ' 63.87.179

Os doentes esperam que as nossas decisdes vdo ao encontro das suas necessidades,
assumindo nos, intuitivamente, as melhores decisdes tendo em conta as caracteristicas
individuais do doente, a situagdo presente, o curso da doenga e a experiéncia anterior
143

As expectativas dos doentes sdo aumentadas frequentemente por noticias de
insucessos ou éxitos com medicamentos ou pelo surgir de farmacos ditos “magicos”.
O publico com maior nivel educacional e de informagdo tem mais altas expectativas.

40
6524 revelaram que quanto

Estudos efectuados nos Estados Unidos e no México
maior o nivel cultural dos doentes, maior numero de esclarecimentos sdo pedidos
durante a consulta.

A indastria farmacéutica também ajuda a estimular as necessidades do publico,
existindo, muitas vezes, uma mistura de ciéncia, tecnologia e expectativas de saude,
junto da populagdo, mais ou menos importante, como factor de influéncia no
momento de prescrigdo.

Mas a relagdo médico / doente pode ser um factor tanto ou mais importante do que a
eficacia do farmaco prescrito, por exemplo, como factor de influéncia na prescrigéo.
Num estudo efectuado na Alemanha através de entrevista **', verificou-se que a
grande maioria dos médicos, mesmo tendo dividas sobre a eficacia dos farmacos do
grupo dos chamados nootropicos, pensa que para nio comprometer a relagdo médico
/ doente, a sua prescri¢do deve ser mantida. Um estudo efectuado na Islandia, sobre
os habitos de prescrigio médica ', revelou que a decisio de prescrigio ¢ mais
determinada pelo ambiente e pelas expectativas do doente e dos seus familiares ou
pelas expectativas e pela formagdo do proprio médico, do que pela propria patologia,
por exemplo, na situagdo de utilizagdo de antibidticos.

O estudo do servigo prestado as populagdes e dos habitos de prescri¢do, efectuados

pelo proprio médico, sdo especialmente Uteis para ajuda na melhoria de cuidados as

populagdes.
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A confianga da populagdo depende, muitas vezes das suas expectativas em
relagio aos que lhe prestam cuidados, dos seus conhecimentos técnicos,
desempenho e responsabilidade. As caracteristicas da comunicagdo interpessoal,
a acessibilidade, a continuidade de cuidados, coordenagdo e cuidados
compreensivos sio importantes em cuidados de saide primarios e os estudos
efectuados tém demonstrado que s3o elementos muito valorizados pelos
doentes *> '**. Os doentes esperam também atengdo, sensibilidade e estimulo
através de comunicagdo aberta e honesta em que a sua privacidade e
confidencialidade sejam respeitadas. O bom médico é muitas vezes o bom amigo,
presente nos pequenos eventos de saude, sendo o “ouvido” atento e fraterno, o
profissional dedicado e experiente, e nem sempre, o que tem mais conhecimentos
técnicos ou que participa em maior nimero de congressos, ou outras acgdes de
formacdo .

A confian¢a do doente depende muito da qualidade da relagdo médico / doente.
Ao preservar a relagdo com o doente dos conflitos de interesses, o médico ajuda
a melhorar a confianga do doente, sendo muito importante para assegurar a

133, 17 A capacidade de

qualidade e continuidade dos cuidados de saude
comunica¢do, o investimento na relagdo médico / doente e uma atengdo
particular as expectativas e necessidades dos doentes, contribui para melhorar a
implementagdo e eficiéncia de qualquer plano terapéutico " ***.

Também € importante a informagdo correcta sobre riscos e beneficios das
terapéuticas, para que o doente participe nas opgdes mais correctas € use
adequadamente os farmacos. Esta informagdo deve ser clara e veiculada para
todos os grupos terapéuticos, nas bulas dos medicamentos e em folhetos
proprios, para os de venda livre, para um conhecimento mais esclarecido e
adequado sobre os riscos e interacgdes dos medicamentos utilizados '* 137,168
A saﬁsfaq:éo do doente representa uma mistura complexa das necessidades
sentidas, das expectativas de cuidados, e de experiéncias anteriores. Os cuidados

que condicionam menor satisfagdo para o doente sio também menos eficazes,
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devido a ndo satisfacdo, a que se associam problemas de ndo adesdo terapéutica
61

O recurso a estratégias para tratar com doentes dificeis, e adequar o methor
possivel as terapéuticas, sdo a favor da necessidade de um treino adicional em
técnicas de comunicagio em Medicina Geral e Familiar. Os critérios de
prescrigdo racional tém de ser ponderados, tendo sempre em consideragdo o
sofrimento do doente e a vantagem de uma boa relagio médico/doente, no
momento em que se prescreve, envolvendo componentes que ndo sdo so de
ordem farmacoldgica **.

Avaliar implicitamente ou ndo o ponto de vista do doente, particularmente
considerando a causa e o prognoéstico da doenga em todo o seu contexto, €
importante e deve ser feito na consulta, quando o doente apresenta o seu
problema 37 8- 36 106, 140, 164 217 B8 Ag expectativas dos doentes, por vezes,
encorajam uma prescrigdo com menor critério de racionalidade farmacolégica.
O conhecimento das experiéncias do doente e das suas crengas pode contribuir
para um plano de abordagem compreensiva, com maior probabilidade de sucesso
1" Os doentes tém as suas proprias ideias acerca da causa da sua doenga e isto
depende de muitos factores, entre eles a sua educagdo, os seus antecedentes,

familiares e/ou de amigos, e a sua historia socio-familiar '*.

Factores do Médico

5. Idade e Sexo

Os factores, como a idade e sexo do médico, parecem também ter relagdo
significativa com o volume de prescrigdo, embora isso possa ter a ver, muitas
vezes; com outros factores em relagdo com as variaveis dos doentes. Em varios
estudos publicados, verificou -se que os médicos mais velhos observam mais

doentes idosos, e as médicas observam mais doentes do sexo feminino, e isso
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altera o proprio perfil de prescrigdo, pois estes grupos recorrem mais vezes as

. , s 16
consultas e representam um maior niimero de prescrigdes 2

6. Prescricdo Cronica

A medicagio crénica deve ser merecer particular aten¢do, com o objectivo de

33, 1

minimizar os riscos de interacgdes e efeitos laterais 7 Alguns estudos

3, 227, 254
3,221,254 revelaram que uma grande

publicados em Espanha € no Reino Unido
percentagem das consultas em cuidados primarios, se destinam a pedidos de
renovacio de medicagdo. Ndo se conhece a sua magnitude em Portugal, mas a
renovacdo de medicagdo, quando se trata de uma patologia cronica, deve ser
sempre ponderada e aproveitada para reavaliagdio e ponderagdo de toda a
medicagdo, tendo em conta os riscos potenciais de interacgdes 7 Nas situagdes
cronicas devera ser sempre ponderada a possibilidade de existir alteragdo ou
evolucdo da situagdo clinica. As estratégias terapéuticas a adoptar num dado
momento, podem ndo ser as mais adequadas noutro momento. A reavaliagdo de
todo o plano terapéutico em cada consulta ¢ uma boa pratica, pois o tratamento
ideal iniciado ha um ano, pode n3o ser o mais apropriado no momento da
consulta e do pedido de prescrigio .

O pedido de medicagdo cronica, pode favorecer a ndo revisdo de todo o plano
terapéutico, e condicionar diminuigdo da adesdo e/ou  favorecer a
polimedicagdo, ou prescrigdes inadequadas, ndo sendo atendidas ou reavaliadas

.. 4
as prioridades de tratamento em cada momento **** %%,

7. Organizacdo da Consulta

Sdo muitos os factores que influenciam a decisdo do médico ao escrever a
prescrigdo ao querer ajudar o doente, mesmo com limitagbes de tempo. Em

cuidados de satde primarios, os problemas de saide sdo particularmente

20



diversos e complexos e o tempo de atendimento para cada doente é geralmente
condicionado **.

A sobrecarga de trabalho por excesso de consultas, assim como o preenchimento
de varios tipos de documentos pode prejudicar a atengdo para uma prescrigdo

72, 109, 134

1 222 Em estudos publicados , verificou-se que uma

mais raciona
consulta com mais ou menos limitagdes de tempo corresponde, por exemplo, a
menor prescrigdo de antibidticos e a terapéutica mais adequada, nas patologias
do tracto respiratdrio superior, contribuindo assim para diminuir a emergéncia de
resisténcias bacterianas. Mas o médico é muitas vezes confrontado com a
necessidade de ndo prescrever e de aguardar o desenrolar da situagdo clinica, o
que pode ser considerado por parte do doente, como um acto de negligéncia.
Por este motivo muitas vezes, o médico é condicionado para prescrever mais do
que seria efectivamente necessario '~ *>** ¢,

O médico deve avaliar a concordincia do doente em relagio ao plano de
tratamento, para aumentar a adesio e, consequentemente, os resultados das
terapéuticas '*'.

E necessaria a existéncia de informag3o de retorno, sobre as prescrigdo passadas
e as efectivamente compradas, enviadas ao proprio prescritor de forma regular,

para ajudar a manter o interesse e a atengdo aos habitos de prescrigdo,

. . . . ~ ~ 61
encorajando o desejo da sua racionalizagio e a gestdo adequada de recursos tel,

226

8 . Auto-Formacdo Médica Continua

A relagdo entre os avangos técnicos, as necessidades e expectativas dos doentes,
e a formagdo continua dos médicos de familia é clara. A responsabilidade
profissional de continuar a aprender é reconhecida pela maioria dos profissionais.
A formagdo continua € cada vez mais salientada, para possibilitar renovagio de
conhecimentos e desenvolvimento profissional '* 1% 2% 22 Varios métodos

podem ser utilizados para actualizagdo dos profissionais, um dos mais utilizados
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4 .
104.160 3 leitura de

¢ a leitura de revistas médicas. Segundo trabalhos publicados
revistas é o meio mais preferido, em segundo surge a consulta regular de livros,
s6 depois as informagdes obtidas em congressos (mesmo que tenham outros
atractivos), e por ultimo os cursos de formagdo. Um estudo feito nos EUA 2%,
destinado a identificar os habitos de aquisicdo de informagdo e as suas
necessidades, verificou também que a literatura médica era o meio mais
frequentemente utilizado para actualizagdo, a frente das reunides
interprofissionais, mais frequente entre os médicos mais novos.

Estima-se actualmente, que o conhecimento médico se esta a duplicar cada dois
anos, e a educagido médica continua tem de reflectir esta realidade num tempo de
“explosdo “ de informagdo. A leitura tem sido ao longo dos séculos o método
utilizado com mais frequéncia nas universidades. O estimulo para a auto
formagdo tem de ser cada vez mais implementado * '** *® Qs avangos dos
meios de comunicagdo, armazenamento e transmissio de informagdo poderdo
desempenhar um papel cada vez mais importante na formagio médica. As novas
tecnologias podem ajudar na actualizagdo continua, possibilitando aos médicos
que vivem e trabalham em zonas rurais, com mais dificuldade de contacto com
centros de acg¢des de formagdo, a efectuarem-na via internet, ou através de
teleconferéncia, por exemplo, com a participagdo interactiva em cursos e
conferéncias *°. O conhecimento médico adquirido vai perdendo actualidade e
cinco anos depois de se completar a fase de formagdo cerca de 50 % dos
conhecimentos médicos adquiridos estdo ultrapassados ou inadequados, dai se
afirmar a necessidade de formagdo continua **®.

A aprendizagem activa em pequenos grupos ou a utilizagdo de programas de
informaticos interactivos, ou a leitura, podem modificar mais os comportamentos
médicos do que a frequéncia de congressos, em grandes auditorios °* **%,

Na Gri Bretanha sio recomendados para leitura regular, pelos diferentes livros
de Medicina Familiar o British National Formulary, o Drug and Therapeutics

Bulletin (publicado pela Associagdo de Consumidores), o Prescriber ‘s Journal,

como formas de actualizagdo da informagdo terapéutica, mas mais
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insistentemente o British Medical Journal, o British Journal of General
Practice ¢ o New England Journal of Medicine,  publicagdes que
frequentemente publicam artigos de revisdo sobre farmacos e tratamento de
doengas cronicas 2%,

Em Portugal tém sido efectuados trabalhos de avaliagdo dos diferentes meios de
formagdo continua utilizados pelos clinicos gerais, sendo a leitura regular de
revistas 0 meio mais frequentemente utilizado. A consulta regular de livros tem
sido menos utilizada como meio de auto-formagdo continua ** 2%

Os cursos de pods-graduagdo sdo considerados tteis e rentaveis, particularmente,
se os médicos saem do seu ambiente de trabalho, para participagdo activa em
reunides. Mas existem variagdes interpessoais, no processo de auto-
aprendizagem, e no mesmo individuo ao longo do tempo 215 O Prof. Stanley, da
Universidade de Liverpool, procurou estabelecer um modelo do nosso processo
de auto-aprendizagem, que esta representado na figura 1. Como se pode ver, a
partir da experiéncia, através da participagdo em cursos, leituras e outros meios

se caminha para a competéncia profissional *'*.

competéncia

aprendizagem com a experiéncia

Participacio em :

ensino, cursos, interpretaciio leitura
trabalhos de grupo, organizacio auto-a valia¢io
ensino a distancia selecgiio
Experiéncia Experiéncia

Figura 1: Modelo de auto- aprendizagem

84, 97 . -
497 solicitam

Os colégios de Medicina Familiar do Canada e da Nova Zelandia
actualmente aos seus membros que completem, em cada ano, uma determinada
quantidade de cursos no dmbito da sua auto-formagdo continua, para se poderem

manter como membros activos do colégio. O programa da  designada
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reacreditagdo, iniciado na Nova Zelandia (1994), e no Canada, tem como base
a filosofia de que a auto-aprendizagem, baseada nas necessidades individuais dos
clinicos gerais, € a chave para mudangas positivas. Este programa estimula os
médicos de familia a melhorar os servigos que prestam as populagdes,
promovendo a sua educagdo médica continua. Actualmente a Associagdo
Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral terminou um documento de
regulamento para a atribuigdo de diplomas de reconhecimento de actualizagdo
técnico-cientifica em Medicina Geral e Familiar que entrard em vigor no inicio
deste ano °.

A conferéncia EURACT em Cambridge estabeleceu os principios da
reacreditacdo e recertificagdo em clinica geral e estes estdo a ser introduzidos a
nivel europeu, para estimular o bom desempenho dos profissionais de cuidados
de saude primarios ', A UEMO (Organizagdo Europeia de Médicos de Clinica
Geral) definiu os principios da educagdo médica continua para todos os médicos
de Medicina Geral e Familiar *'. Os conhecimentos, experiéncias e pesquisas,
bem como a metodologia educacional, podem e devem ser partilhadas entre os
diferentes paises. Serdo um contributo importante para a melhoria dos cuidados
as populagdes % 17!

Foi apresentado no nosso Pais em Dezembro ultimo pelo Sub-Director Geral de
Saude para a Area da Qualidade, um documento designado Moniquor, modelo
de auto-avaliagio do sistema de saide, destinado nesta primeira fase aos
Centros de Satde, com um conjunto de critérios de qualidade organizacional
para avaliagdo e melhoria dos servigos nos Centros de Saude, baseado no
modelo da European Foundation for Quality Management ***.

A formagdo deve continuar a ser uma necessidade ética, tanto individual como
colectiva, sujeita a autoridade disciplinar da propria profissdo. Os seus objectivos
sdo, por natureza, a promo¢do de um elevado nivel de qualidade no exercicio da
profissdo, por médicos competentes e o reforgo da qualidade dos servigos sera

sempre importante '°> 2%,
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Factores Externos

9. Formacdo Pré e Pos-Graduada

As diferentes institui¢des de ensino médico sentem cada vez mais necessidade de
adaptagdo e actualizagio para a formagdo médica continua, dados os avangos
constantes da ciéncia médica. Os centros de formagdo médica procuram
melhorar a forma de ensino para pré e pos graduados, tendo em conta ndo s6 as
areas puramente cientificas, mas também aspectos econémicos, éticos e sociais,
tendo em conta uma actividade profissional racional. Os curricula estdao a fazer
adaptagdes as mudangas nos sistemas de saide, tendo sempre em conta a
qualidade das experiéncias educacionais e beneficios do treino e pratica para a
prestagio de cuidados de satde com qualidade 51

O contributo para a Medicina Geral e Familiar de ciéncias como a epidemiologia,
a sociologia, sdo importantes, na compreensdo e melhoria das interac¢Ges na
consulta, e na relagio médico / doente. S3o uteis nos processos de diagnostico e
de tratamento e de investigagdo. A formagdo pré-graduada baseada na
compreensio dos problemas globalmente, num modelo biopsicosocial, ajudara
1no treino vocacional e também como estimulo da educagdo médica continua. O
ensino e a aprendizagem com base na prevaléncia dos problemas de saide, nas
possibilidades de intervengdo e nas repercussdes individuais, familiares e sociais
de muitos deles é cada vez mais actual >* 66 7% 8% 122 165, 171, 177, 200, 212,230

A prestagio de cuidados pelo médico de familia deve apoiar - se numa
abordagem de cuidados globais, personalizados, continuados, prestados a
pessoas com diferentes estratos socio-econémicos, integrados em familias,
inseridos em diferentes comunidades, e com diferentes necessidades 151, 165, 171, 179
Em Portugal tem existido também preocupagio com a formagdo pré e pos

graduada, possuindo as cinco Faculdades de Medicina do pais no seu curriculum

pré graduado uma cadeira de Medicina Familiar. Na formag@o pos graduada os
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Institutos de Clinica Geral também cooperam na formagio complementar em
Clinica Geral através dos programas de formagao especifica em exercicio 102213
A primeira faculdade a instituir o ensino da clinica geral em Portugal foi a
Faculdade de Medicina do Porto. O Departamento de Clinica Geral foi criado
em 1984. Em 1986 o ensino da Clinica Geral foi introduzido na reforma
curricular (no 6° ano), através da criagdo de disciplina de Saude Publica e
Medicina Comunitaria, e dois anos depois, ja atras da Faculdade de Medicina de
Lisboa, foi iniciada a sua leccionagdo. Desde 1995, para além do programa
obrigatorio de Clinica Geral a Faculdade de Medicina do Porto tem oferecido
aos seus alunos do 2° ano um programa optativo de contacto precoce com 0
paciente. Este programa tem por objectivo o estudo dos problemas de saide de
uma familia e da sua resolugdo, e o seu acompanhamento no Centro de Saide
durante os cinco anos de curso, sob a orientagdo de um clinico geral e de um
professor do Departamento de Clinica Geral 8228

A Medicina esta em evolugdo, assim como os sistemas de cuidados de satde, e a
experimentar desafios econOmicos e competitivos. Os programas de treino pré e
pos graduados mantém a mesma missdo de educagdo médica. O cuidado dos
doentes, por vezes, é influenciado pelo controle de custos; a avaliagdo da
rentabilidade e do sucesso podem ser efectuados constantemente, sendo
necessario dar também nogdes importantes de economia na satide nos programas
de treino **°.

Existem trabalhos realizados noutros paises, como por exemplo no Peri 32 sobre
escolhas terapéuticas e razdes das suas opgdes, tendo-se verificado que a
necessidade de aumentar a formagdo pos-graduada em farmacologia clinica,
implementando a auto-formagdo médica continua nesta area € necessaria ¢
importante.

A educagio médica continua em Clinica Geral necessita de dar atengdo ao
envolvimento ndo s6 dos médicos, mas também aos corpos académicos e

representantes profissionais, doentes e seus representantes legais, e em ultima
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instancia as autoridades de saide, como elementos participantes no processo de
prestagdo de cuidados as populagdes .

As expectativas da sociedade, a opinido publica, a componente educacional e
econdmica, e o desenvolvimento, profissional e tecnoldgico, sdo factores que
influenciam a educagio médica no passado, fazem-no no presente e continuarao
a fazé-lo no futuro 2. O médico deve saber o que fazer, ser capaz de recolher e
tratar os dados necessarios para a tomada adequada de decisdes para um
desempenho mais adequado, eficiente, ético e vocacionado para o cuidado dos
seus doentes .

Todos os esforgos para melhorar a qualidade de prescri¢do sdo recomendaveis,
utilizando metodologias de controle de qualidade e efectuadas no interior das
instituicdes. A motivagdo que pode gerar nos profissionais envolvidos nos

cuidados primarios justifica a continuidade destas actividades 7

10. Congressos. Cursos de Formacio e Reunides Clinicas

As reunides, congressos e outros tipos de encontros cientificos, contactos mais
ou menos informais entre médicos de familia, ou entre colegas dos cuidados de
saude primérios e secundarios, ajudam no debate e analise de diversas situagdes
clinicas e na orientagdo do tratamento, farmacoldgico ou ndo, contribuindo para
a resolugdo de muitos problemas ***. Em estudos publicados na Australia e na
Gri Bretanha ' #°, foi demonstrado que a formagio através de seminarios e
debates tém influéncia positiva sobre a prescrigdo.

A necessidade de actualizagio é sentida pelos profissionais e a frequéncia
periodica de cursos ¢ referida por todos os médicos como necessaria. Num

12 em que foram avaliados os

estudo efectuado na Universidade de Liverpoo
diferentes meios de auto-formagdo, verificou-se que os congressos eram
considerados tteis por cerca de 60% dos participantes no estudo. Estes
apresentavam componentes importantes: as pessoas saindo fora do seu ambiente

de trabatho pareciam adquirir melhor atmosfera para a aprendizagem, o encontro
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com colegas também era util no esquecer ou vencer o “isolamento” do dia a dia.
No referido estudo **° os clinicos gerais referiam que os encontros profissionais
promovidos pela industria farmacéutica eram de utilidade educacional escassa.

As reunides de pequenos grupos eram consideradas ainda mais Uteis por
proporcionarem ambiente para o debate e maior aprofundamento dos temas. O
envolvimento em processos de aprendizagem através do pedido de colaboragéo e
participagdo, era referida preferencialmente por um tergo dos respondentes.

7
147.2%0 3 presenga de formandos

Assim, também segundo os estudos publicados
e/ou de estudantes parece actuar como estimulo educacional e reforgar o
componente de auto-aprendizagem da formagdo médica continua.

O contributo cada vez mais importante das faculdades de medicina na
investigagio e na realizagdo de cursos de formagdo pos-graduadas ¢

indispensavel, podendo colaborar e desenvolver intercdmbio com outras

instituigses de formagdo especifica e continua dos médicos de familia ',

11. Interface entre os Cuidados Primarios e Secundarios

A necessidade de articulagdo adequada de cuidados de satide ¢ cada vez mais
reconhecida por todos os profissionais de saude, tal como a vantagem de adoptar
procedimentos correctos para procurar alcangar objectivos comuns. E cada vez
mais necessario que os cuidados primarios e secundarios se harmonizem para se
obter melhoria da qualidade de cuidados prestados as populagdes =

250
1

No estudo, ja mencionado, efectuado em Liverpoo as apresentagdes de

)
casos clinicos e as discussdes na interface cuidados primarios / cuidados
secundarios foram consideradas (teis, assim como os encontros de pequenos
grupos eram considerados muito mais Gteis, que os que envolvem a participagdo
de grande nimero de profissionais, pois permitem uma discussdo e debate mais
frutuosos.

As decisdes tomadas no Ambito da medicina familiar sdo determinantes e cruciais

para a boa utilizagio dos recursos dos servigos de saiide. A compreensdo dos
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padries de referenciagdo € vital para a articulagio adequada de cuidados entre
os hospitais e os centros de saude e na orientagdo dos planos terapéuticos mais
adequados para cada situagdo clinica ‘> 1!

Os profissionais de saude que didriamente procuram estudar ¢ melhorar os
cuidados, aplicando principios de aperfeioamento continuo diario, poderdo
conseguir adquirir adequada utilizagdo de recursos, uma melhor eficiéncia, uma
maior eficacia, e racionalizagio de custos, para uma prestagio de cuidados
adequados mais personalizados.

Pode surgir algum tipo de conflito ou indecisdes a propésito de alteragdo da
medicagdo prescrita por outros colegas, nomeadamente hospitalares, por
exemplo, no acompanhamento de situagSes cronicas. A harmonizagdo dos
critérios de escolha terapéutica através do estabelecimento de protocolos de
actuagdo, ou de outro tipo de recomendagdes, que visem a harmonizagdo €

. . ~ A v N . , . 7
racionaliza¢do dos recursos terapeuticos tem vantagens indiscutiveis ' ',

12. Industria Farmacéutica e Avancos Terapéuticos

A industria farmacéutica em Portugal tem quatro empresas que produzem
substincias activas que facturaram em 1995 onze milhdes de contos. Na
formulagio de medicamentos operam quarenta € oito empresas, OS
medicamentos com patente representam 70% dos produtos farmacéuticos no
nosso pais, os genéricos sdo 14% e os de venda livre chamados over the counter
-OTC 16% .

E importante analisar a influéncia da inddstria farmacéutica. Todos os anos
produz, distribui e promove varios novos produtos, alguns sdo farmacos que
constituem inovagdo, e outros sdo similares aos ja existentes no mercado, ndo
constituindo inovagdo terapéutica (farmacos chamados me f00). Existe cada vez
mais a necessidade de implementagdo de informagio adequada sobre os avangos
terapéuticos, de forma a se integrar, de maneira critica, as informagGes

’ . . - 14
veiculadas pela indUstria 7
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Segundo estudos de revisdo publicados 129,130 a5 actividades promocionais da
industria farmacéutica sio a maior fonte de influéncia na prescrigao de farmacos.
Mas os habitos de prescrigdo sdo adquiridos ao longo de varios anos. As visitas
regulares dos representantes da industria farmacéutica poderdo contribuir para a
utilizagdo de medicamentos de descoberta mais recente. A leitura critica e
adequadamente ponderada dos ensaios clinicos, assim como a informagdo dos
custos das terapéuticas e dos seus efeitos laterais, que, por vezes, SO se
evidenciam ao fim de cinco ou mais anos de utilizagdo, como sucedeu com a
talidomida, é importante e cada vez mais necessaria 139,

A indastria farmacéutica justifica os custos dos novos farmacos dizendo que o
mercado é altamente competitivo, € que se torna necessario recuperar Os
investimentos efectuados com a pesquisa de fairmacos inovadores. As diferentes
formas de transmissio de informag@es pela industria farmacéutica pode, por
vezes, criar nos prescritores dificuldades de avaliagdo ponderada e critica 146,
235

Actualmente reconhece-se a existéncia de mudangas de atitudes terapéuticas,
tratando situacdes que antes eram consideradas como proprias da existéncia
humana (por ex. utilizagio de estrogénios para controle de sintomas na
menopausa). Varios estudos > " 1% "% 2% t&m feito avaliagdes da influéncia da
industria farmacéutica e do comportamento na prescrigio, quer a nivel
hospitalar, quer a nivel de cuidados primarios, salientado a influéncia das
actividades promocionais da inddstria farmacéutica.

Das varias formas de informagao da industria farmacéutica, para apresentagao de
novos produtos, a que ¢ veiculada por folhetos informativos, € classificada em
Inglaterra, em segunda posigdo quanto a utilidade, depois da visita dos
delegados de informagio médica *°. A situagdo ¢ idéntica nos Estados Unidos
35 Num estudo feito no Reino Unido ' ¢ referido que 70% dos clinicos gerais
olham de relance os folhetos informativos veiculados pela industria farmacéutica,
tendo outros estudos, efectuados entre os anos 60 e 70 '*°, demonstrado que os

médicos adoptam os novos farmacos em duas fases: uma de informagdo,
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principalmente de proveniéncia comercial e a segunda dependente de
comunicagdes divulgadas por outros colegas em encontros profissionais.

A formagdo médica continuada tem de estabelecer o necessario equilibrio entre
estas diferentes influéncias. Vérias publicagdes existem que podem ajudar a
equacionar as diferentes perspectivas a ter em conta no momento da prescrigao.
As revistas como o Lancet, o British Medical Journal, o New England Journal
of Medicine, publicam regularmente artigos de revisio sobre os diferentes
farmacos e sdo, na Gri Bretanha, consideradas de muita utilidade, em estudos
feitos com clinicos gerais ‘. Em Espanha, a Sociedade Espanhola de Medicina
Familiar e Comunitaria elaborou um documento com a publica¢do da bibliografia
basica em Medicina Familiar com a indicagdo de manuais ¢ revistas consideradas
de consulta necessaria para actualizagdo em Clinica Geral *,

Em Portugal existe, desde 1991, um boletim Informagdo Terapéutica, editado
pelo Infarmed, contando com a colaboragdo de diversos farmacologistas clinicos
e outros profissionais de safide, publicando artigos com diferentes esquemas
terapéuticos usados no tratamento de situagdes clinicas diversas e veiculando
também a comparagio de custos das diferentes opgdes.

O Instituto de Farmacologia da Faculdade de Medicina do Porto publicou trés
edi¢des de um livio em dois volumes, um cuja tltima edigdo € de 1995, e o
segundo volume de 1996. Da orientagdes de terapéutica medicamentosa,
contando com a colaboragio dos docentes do Instituto, e especialistas de outras
faculdades do Pais. Este livro além de ser uma referéncia no ensino pré-
graduado, desde o inicio da sua publicagdo (em 1983), tem contribuido para a
ajuda dos profissionais na sua formagéo continua, criando a nog¢do do necessario
equilibrio e de utilidade terapéutica dos diferentes avangos farmacologicos.

As Qompanhias farmacéuticas tentam mudar os héabitos de prescrigdo, e 0s
centros de formagdo médica pré e pos-graduada, assim como outras instituigdes
de cooperagio, devem ajudar os clinicos gerais e outros médicos a manterem-se

. . ~ ’ 3
actualizados, e estimular a sua formag@o continua 29,
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13 Formulario de prescri¢io e Normas de orientacido

Os formularios de farmacos sdo considerados instrumentos importantes —para
melhorar opgdes terapéuticas. O desenvolvimento do formulario introduzido
para uso a nivel hospitalar nos Estados Unidos em 1965, pela Joint Comission
on Accreditation of Health Care Organization (JCAHO), foi constituido com
uma lista de farmacos, tendo revisdes continuas, de acordo com 0s avangos
farmacologicos, disponibilidade de mercado e a experiéncia clinica, tendo por
objectivos a prescrigio racional e o adequado controle de custos =

Em Inglaterra, com a ajuda de farmacologistas clinicos, foi constituido em 1985,
um formulario, segundo os autores, com 0 objectivo de ajudar os clinicos gerais
na utilizagdo mais racional de farmacos, ¢ na resolugdo de situagdes clinicas
mais comuns do ambulatério '*'.

Um formulario pratico tem por finalidade ajudar a racionalizar a série de
farmacos considerados essenciais para tratar as situagdes mais comuns, podendo
também ajudar a controlar os custos de prescrigdo 85, 191, 195, 197, 225

Na Gra Bretanha os clinicos gerais, tém debatido localmente e colocado em
pratica formularios para utilizagdo regional, em articulagdo com os cuidados
hospitalares locais, assim como acontece na Irlanda do Norte 161,241,

A constituigdo de formularios locais com a colaboragdo de grupos de clinicos
gerais, no Reino Unido e na Nova Zelandia, por exemplo, teve por objectivo
beneficios educacionais e a procura de uma prescrigdo mais racional, segura €
economica "%,

Em Espanha em 1993, dentro das estruturas governamentais de saude, iniciou--
se um programa de utilizagdo racional de medicamentos, tendo sido constituidos
indicadores qualitativos e quantitativos. A divulgagdo destes indices, em varias
sessdes e debates de formagdo na éarea de farmacologia clinica, com a
participagdo de diferentes grupos de clinicos gerais, conduziu a criagdo de

grupos de intervengdo para escolha de farmacos por consenso, tendo por base o

amplo debate e participagdo para a constituicdo de formularios. Em estudos
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publicados 6. 120, 191 erificou-se que as atitudes e os comportamentos dos
profissionais envolvidos no debate e discussdo vai mudando, o que tem ajudado
na implementago deste tipo de formularios em cuidados primarios.

E inevitavel que os custos de prescrigdo subam progressivamente devido a
inflagio e & introdugdo de novas formas de tratamento. O objectivo dos
chamados formularios é a ajuda do médico na selecgio e utilizagdo de farmacos
aceitaveis para as diferentes situagdes clinicas, encorajando o uso de farmacos
com melhor relagdo custo / beneficio, passando, por exemplo, pelo uso de
genéricos. Para a constituigdo deste tipo de formulério, destinado a utilizagdo em
85 a 90 % das situacdes clinicas no ambulatério, deve existir discussdo e debate,
com o aconselhamento por peritos, sendo isso tdo importante, quanto 0 proprio
formulario, segundo a opinido de colegas que ja participaram nesta discussdo
noutros paises *.

No Reino Unido existe desde 1990, para além do formulario, um sistema de
analise de custos de prescrigio (Prescribing Analisys and Cost - PACT) '
Existe também um sistema semelhante na Escocia, podendo estes sistemas ajudar
o proprio prescritor na sua auto-avaliagdo e podera ajudar a controlar os custos
de prescrigio **. Existe também uma rede de informagdo sobre farmacos, com
opinides especializadas, conselhos e questdes Oll‘ problemas relacionados com
medicamentos. Através do PACT sio dadas informagdes regulares e detalhadas
da prescrigdo individual dos clinicos gerais, sendo o seu objectivo promover
uma auto-avaliagio critica e encorajar prescrigao racional, com uma boa relagdo
custo/eficacia 6" %%,

Um formulario para uso em ambulatorio estd em fase de preparagdo em
Portugal, adaptado a partir de um formulario europeu, que foi apresentado em
Outubro de 1996 em Lisboa, a todas as Comissdes de Farmicia e Terapéutica
das diferentes Administragdes Regionais de Saude 204 Este formulario europeu,
ainda em fase de discussdo nos diferentes paises da comunidade europeia,

destina-se a aconselhamento de terapéutica para as situagdes mais comuns

encontradas em ambulatorio. Esta em fase de elaboragdo nas comissdes de
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farmacia e terapéutica das diferentes regides de saide do pais, com a
participagdo de varios assessores, entre eles médicos de familia e docentes de
farmacologia e de outras areas. Pretende-se elaborar um documento para

discussdo e analise em todo o pais.

Protocolos de Actuacdo (Guidelines)

Textos orientadores, com protocolos de tratamento e de articulagdo de cuidados,
podem ser importantes e tém sido utilizados em diferentes paises, como a
Holanda, destinando-se a aconselhamento de tratamentos ou formas de actuagdo
em situagdes mais comuns do ambulatério * Estes textos, baseados em critérios
cientificos, destinam-se a aconselhamento de orientagdes de diagnostico e
terapéutico para diferentes situagdes clinicas 123, 131, 246

Mas a divulgagio através das novas tecnologias, de armazenamento de
informagdo, como o CD-Rom e toda a comunicagdo electronica, podem ajudar
na divulgagio e actualizagdo dos textos de orientagdo e protocolos usados nos

diferentes paises, ajudando os médicos clinicos gerais a manterem-se

actualizados %,

14. Normas das Autoridades de Saude

As informacdes veiculadas pelas autoridades de saude podem também influenciar
a prescrigdo, devendo ser efectuadas em conjunto com as faculdades e outros
organismos interessados na formagdo. Em Portugal, nos centros de saude tém
sido distribuidos aos médicos de clinica geral, desde ha anos, textos da Direcgdo
Geral dos Cuidados de Satide Primarios, com orientagdes para diagnostico e
tratafnento de situagdes comuns em Medicina Geral e Familiar 4753,

Existem pressdes, em todos os sistemas de saude, para o controle de custos, as

expectativas dos doentes em relagdo aos servigos sdo cada vez mais pertinentes,
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e hi maior énfase na promogdo da saide e na prevengdo de doenga. Esta
filosofia distingue-se dos modelos curativos classicos.

Em Inglaterra tém sido feitas recomendagdes especificas pelas entidades
governamentais para uma prescrigio mais racional (uso de farmacos mais
baratos, eficazes, seguros) € 0 formulario introduzido para uso em ambulatorio,
tem ajudado, segundo alguns autores, a diminuir os custos. A implementagao e
divulgagio da utilizagdo dos formularios, teve e continua a ter, influéncia das
autoridades governamentais, interessadas na racionalizagdo de custos .21 192
Foram introduzidos no Reino Unido, por iniciativa das autoridades de saude,
varios programas em relagdo com a prescrigao. E feita a distribuigdo gratuita
pelos médicos do British National Formulary (anual), do Prescribing’s Journal
(quatro vezes por ano), e do Drugs and Therapeutic Bulletin (quinzenalmente)
161

O envio de informagcdo de retorno da autoridade de controle da prescri¢do sob a
forma de analise breve anual, a analise detalhada, a pedido do interessado, as
visitas do médico responsavel regional por essa area (para Os maiores

161 para permitir analise

prescritores), e a anélise de prescrigdo e custos (PACT)
da propria prescrigdo, foram as formas escolhidas pelos responsaveis do governo
no Reino Unido para conseguirem controlar os custos das prescrigdes.

Varias iniciativas tém sido desenvolvidas noutros paises, como os Estados
Unidos e Espanha, para controle de despesas, sobretudo no que respeita ao uso
de medicamentos, tendo-se verificado que 0s clinicos sdo mais receptivos a
mensagem de methoria da qualidade de cuidados, do que a diminuigdo de custos

2 59, 175 . ~ .
5 19175 3 discussdo directa

17, 19, 30, 60, 132 Qeoyndo trabalhos publicados
interpares, influencia mais o comportamento de prescrigio do que outras formas
iniciativas.

Mas as intervengdes das entidades governamentais em relagdo com a
possibilidades de substituigdo de prescrigdo por genéricos, ou outras limitagdes a

prescrigdo, tém gerado controvérsia, ¢ a UEMO (Organizagdo Europeia dos

35



Médicos de Clinica Geral) em 1994 chamou a atengdo para a influéncia negativa

. - . . 234
que estas intervengdes poderiam trazer para o cuidado dos doentes ™*.

15. Papel de outros profissionais de saude

O fornecimento aos doentes da informagio mais adequada acerca da prescrigdo
efectuada, pelo médico, podera também ser devidamente efectuada por outros
profissionais de satide como enfermeiros e também pelo farmacéutico, como
acontece noutros paises 4 Estima-se que 30 a 50 % dos doentes ndo seguem 0
plano terapéutico prescrito por informagao deficiente. Estes profissionais
poderdo ajudar a aumentar a adesdo e a diminuir os riscos de efeitos indesejaveis
pelo uso inapropriado dos farmacos. Representam muitas vezes para o doente 0
Gltimo elemento do sistema, antes deste iniciar a medicagdo no seu domicilio "

E importante analisar a toma inadequada de medicamentos, quer por infra quer
por supra dosagem. O sector de enfermagem, como membro da equipa de saude,
assim como outros profissionais, equipas de voluntarios ou outros, pode reforgar
as instrucdes dadas pelo médico e ajudar a explicar e lembrar todo o plano

8 7 A boa articulagio entre os

terapéutico, melhorando assim a adesdo
diferentes elementos da equipa de saude em cuidados primarios € vital, para a
melhoria dos cuidados de saude as populagdes, proporcionando mais qualidade e

contribuindo para a rentabilizagio de custos " '*’.

16. Comunicac¢do social

Quase todos os dias a comunicagdo social anuncia o surgir de novas terapéuticas
que podem ser ou ndo eficazes, ou referem insucessos em tratamentos, ja
vulgé.rmente utilizados, com repercussdo sobre os utentes e sobre os proprios
médicos. A publicidade tem indiscutivel influéncia directa e indirecta sobre 0s
utentes / doentes e sobre os médicos. A influéncia da comunicagio social,

sobretudo da televisio e de outros meios utilizados pelo marketing, sio muito
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importantes nos dias de hoje. A imagem da perfei¢do fisica e de saude, a todo o
custo, apresentada pelos meios de comunicagdo social como acessivel a todos,
tem difundido a ideia de omnipoténcia do conhecimento médico com remédios
para tudo ”.

A educagdo publica ¢ importante. A maioria da informagdo da comunicagdo
social vem influenciada pela industria farmacéutica, dando a ideia da existéncia
de farmacos eficazes para quase todos os sintomas ou doengas conhecidas. A
televisio e outros orgdos da comunicagdo social podem ser usados
adequadamente para informar o publico acerca de questes de saude,
nomeadamente sobre o uso racional de medicamentos prescritos, ou de venda
livre, tendo em consideragdo que muita informagdo que chega a opinido publica
ndo é correcta '%°.

Crescendo a atengdo para o impacto da comunicagdo social na populagdo, o
efeito das mensagens por eles veiculada, depende do contexto social no qual séo
recebidas. A ideia da participagio das pessoas, como consumidores, em
cuidados primarios de saude, e a discussdo de assuntos como o fornecimento de
medicamentos apropriados ao prego devido, no local € momento proprios, tem
importancia. A participagdo e responsabilizagio de todos os profissionais de
satde e dos utentes pode ajudar a diminuir os riscos relacionados com o uso de
medicamentos. Justifica-se melhorar a informagdo disponivel para uso adequado

. . . ~ 126
e correcto dos farmacos prescritos ou usados como auto - medicagdo .
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Objectivos do Estudo

“Estudar as doeng¢as sem livros € como navegar no mar sem carta de
navegacio, enquanto estudar nos livros sem observar doentes ¢ nem sequer

ir a0 mar”

William Osler (1849 - 1919)

O objectivo deste trabalho foi analisar, em estudo analitico transversal, os
diferentes factores que influenciam o médico no momento da prescrigdo. Optou-
se pelo estudo dos clinicos gerais da Zona Norte do Pais, de preferéncia aos
doentes/utentes, por termos um acesso mais facil. O Anuario da Ordem dos
Médicos facilita a elaboragdo da mailing list, o que ja tinha sido feito com boa
aceitagdo *°, porque o Anuario Médico apresenta uma listagem de enderegos
postais facilmente acessivel. Com este tipo de estudo pretendeu -se estudar e
analisar os diferentes factores que tém influéncia sobre o médico prescritor, e
através da sua avaliagdo ajudar a compreender as dificuldades e incertezas que
tem de superar na sua vida profissional diaria através de estratégias mais ou
menos adequadas, procurando adaptar melhor a formagdo pré e pos-graduada
nesta area importante da actividade clinica.

Foram seleccionados os colegas de Clinica Geral da Zona Norte, sabendo-se
que estdo a exercer Clinica Geral na Zona Norte do Pais cerca de 1906 colegas
(segundo dados referentes a Dezembro de 1995 da Administracdo Regional de
Satde do Norte), mas s6 1168 estavam inscritos no colégio de Especialidade da
Ordem em 1994 21 Dado que a existéncia do Anuario Médico facilitaria a
constitui¢do o contacto por mailing com os colegas, por ser de facil consulta e
acesso, mas sabendo-se que existem colegas com a especialidade de Medicina

Geral e Familiar que nio estdo inscritos no respectivo colégio.
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A melhoria dos cuidados que os médicos de familia prestam as populagdes
depende também de habitos de uma prescri¢do adequada e racional. Os dados
existentes relativos aos clinicos gerais do grupo que se pretendeu estudar sdo
escassos ou nulos, limitando-se a estatisticas do consumo geral dos
medicamentos, que englobam ndo s6 o grupo alvo, mas a prescrigdo de outros
médicos do ambulatorio.

Pretende fazer-se, numa fase posterior, a comparagdo com dados semelhantes
de outros grupos de clinicos gerais do Pais e / ou do estrangeiro.
Tém sido publicados diversos estudos sobre habitos de prescrigdo 111, 128, 184, 185,
2 mas os métodos neles utilizados eram dificeis de ser efectuadas na populagdo
escolhida para o estudo, razdo pela qual se procurou outra forma de analisarmos
a de prescrigdo na nossa realidade portuguesa.

Em 1985, Pritchard, Low e Whalen 2 fizeram uma revisdo sobre os factores

que poderdo influenciar a prescri¢@o e tentaram resumir os diferentes factores no

Promogio da Industria Farmacéutica

FY

Médico Ministério da Saude
Prescritor
Doentes /Utentes

olegas de C.(J %
Cuidados Secunddrios
@ Jornais/ Revistas /Congressos
’ Tormagio Pré e Pos-Graduada

Figura 1: Esquema dos factores que influenciam a prescrigio

esquema da Figura 1 :

Do esquema aqui representado, partiu-se para a realizag@o do estudo procurando
analisar cada um dos factores de influéncia e, se possivel, verificar se algum(s)

deles seria mais predominante. Os objectivos gerais do estudo foram a



identificacdo das diferentes influéncias no momento da prescrigdo, a sua eventual
hierarquizacdo, e a identificagio da forma como a informagdo ¢ recebida e

integrada pelo clinico geral no contexto da sua actividade.

Hipoteses de Trabalho

Nio tem sido facil estudar as influéncias sobre a prescrigio médica. Parece
dificil estabelecer uma relacio directa entre qualquer uma das possiveis
influéncias e uma dada prescrigdo clinica pontual. -

Decidimos estabelecer como hipétese de trabalho que as influéncias que levam a
prescrigio de um farmaco ou de um medicamento com actividade farmacologica
demonstrada e eficacia comprovada s3o necessariamente diferentes daquelas que
originam a prescrigio de um farmaco ou medicamento com actividade
farmacoldgica menos reconhecida ou sem eficicia clinica devidamente
comprovada.

Esta hipotese permitiria agrupar os farmacos ou medicamentos de um grupo e de
outro e, procurando as razdes que levam a sua prescrigdo, identificar, se
possivel, as diferentes influéncias sobre a prescrigdo, e a forma como estas
atingem os médicos, e também a forma como estes lhe sdo sensiveis.

Existem classificacdes ja estabelecidas para a discriminagdo dos trés tipos de
farmacos, com actividade farmacolégica demonstrada e eficicia clinica
comprovada, com actividade farmacoldgica menos evidente, mas em que a sua
eficacia clinica é discutivel, e sem actividade farmacologica evidente ou
demonstrada e com escassa eficacia clinica. A European Pharmaceutical Market
Research Association elaborou uma classificagio com a avaliagdo das diferentes
apresentagdes farmacéuticas em fungdo da sua indicagdo principal e classificou-
as em medicamentos de valor intrinseco elevado, relativo e duvidoso ou nulo .
Em Espanha integrado no ambito do programa Insalud foi elaborada uma
classificacdo dos medicamentos em substdncias com utilidade terapéutica alta

(UTA) e utilidade terapéutica baixa (UTB) 5.
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Por isso, numa primeira fase do nosso trabalho resolvemos elaborar uma lista de
medicamentos baseada na listagem de prescrigdo na Zona Norte de Portugal e
comparticipados pelo Servigo Nacional de Salde, informagdo fornecida pela
Admnistragio Regional de Saude do Norte (Anexo I). Em colaboragio com o
Instituto de Farmacologia e Terapéutica (Director Prof. Dr. Serafim Guimarges)
elaborou-se uma classificagio, em firmacos com actividade farmacolégica e
eficacia clinica demonstradas, sem essas actividades, ou sendo irrelevantes € com
alguma actividade farmacoldgica mas com eficicia clinica duvidosa.

A anilise do comportamento na prescrigdo pode ser feita com base na pratica
diaria (real) ou com simulagdo de casos clinicos. Este é usado largamente nas
faculdades de medicina para propositos educacionais, e tem provado ser
relativamente acessivel e fiavel, e medir de forma vélida o desempenho na pratica
clinica > 18 #43% Optamos por utilizar, no primeiro estudo, um questionario
sobre o comportamento de prescrigdo, apresentando os farmacos para escolha
incluindo os trés tipos da referida classificagdo e questionando o tipo de opgdo
(sempre = primeira escolha, talvez ou nunca) para as trés situagdes clinicas.

No segundo estudo, elaboramos uma lista com os trés tipos de medicamentos,
para questionar a frequéncia de prescrigdo estabelecendo uma divisdo entre
receita frequente, pouco (ou raramente) prescrito e nunca prescrito. Numa folha
a parte, foi elaborada uma lista com os mesmos medicamentos para averiguar o

que pensavam em relagdo a cada um deles sobre a sua actividade farmacologica

(dividindo em muito activo, pouco ou sem actividade farmacolégica).
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Métodos

Tipo de Estudo

Inquérito Postal

Efectuaram-se dois estudos do tipo analitico transversal, de acordo com a
classificagdo que tem vindo a ser mais utilizada a nivel da investigagdo em
Clinica Geral. Os estudos compreenderam a utilizagdo de varios instrumentos de
recolha de dados, elaborados ou adaptados por nds e aplicados tendo em conta,
as orientagdes preconizadas pelos diferentes autores ** *" B8

Realizou-se, no primeiro estudo, um inquérito postal para estudar as diferentes
influéncias na prescri¢gdo e nas opgdes terapéuticas, que decorreu em trés fases
consecutivas: elaboragdo do questionario de auto-preenchimento, sua aplicagdo a
populagdo em estudo, e estudo dos ndo respondentes. O segundo estudo,
entrevista pessoal para estudo das diferentes formas de actualizagio meédica
continua e das op¢des de prescrigio mais frequentes, constou da elaboragdo de
um guido com dois tipos de questionario, um estruturado e outro semi-

estruturado e sua posterior aplicagio.

Populacio em Estudo

Foi definida como populagio em estudo o conjunto dos medicos com a
especialidade de Medicina Geral e Familiar inscritos no respectivo Colégio em
1994, que residiam no Continente, de acordo com as moradas constantes no

Anuério Médico-regido Norte (n= 1168) ",
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Elaboracio do Questionario

Foi elaborado um questionario estruturado de autopreenchimento (Anexo II)
constituido por varidveis independentes: caracteristicas demograficas e
profissionais, diferentes meios de actualizagdo médica continua, como leitura de
revistas médicas, livros, jornais e outros meios de comunicagdo social e
frequéncia de congressos e recebimento de informagio da industria farmacéutica.
As caracteristicas demogrificas e profissionais foram colocadas sob a forma
de perguntas de resposta fechada .

As diferentes formas de actualiza¢io médica continua compreendiam sete
questdes com trés hipoteses de resposta : regular (pelo menos uma vez por
més), ocasional (menos de uma vez por més), ou nunca, referentes a leitura de
revistas médicas, livros, folhetos da industria farmacéutica. Em relagdo as
revistas médicas, eram colocadas vinte hipoteses de escolha, sendo pedido que
fosse assinalado com uma cruz se a leitura era regular, ocasional ou nunca era
efectuada para cada uma delas. Foram ainda colocadas trés outras possibilidades
ndo discriminadas, para serem referidas revistas ndo mencionadas nas hipoteses.
No que respeita aos livros as hipoteses de escolha discriminadas foram sete, e
cinco opgdes de resposta ndo discriminada.

Era também apresentada pergunta sobre a leitura de jornais ndo médicos, que no
momento do envio do questionario incluiam regularmente artigos sobre saude.
Nesta questdo eram colocados sete jornais discriminados € uma possibilidade de
resposta como opgdo ndo assinalada.

Em relacio aos meios de comunicagdo audiovisual foi pedido, para além da
resposta em relagdo a frequéncia, que fosse discriminado qual ou quais os
progr'amas vistos com regularidade.

Em relagio a informagdo da industria farmacéutica, recebida através dos
delegados, foi questionado o niamero médio de atendimentos por semana, o local

e se tinha ou nfio horario especificado para atendimento.
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Foi ainda perguntado o nimero de congressos ou reunides clinicas que tinham
frequentado no ano anterior ao do envio do questionario. Foram colocadas seis
possibilidades de escolha, de zero a mais de sete.

Foram colocadas trés situacdes clinicas para escolherem a opgdo terapéutica de

primeira escolha (sempre), talvez ou a opgdo nunca, utilizada nos casos de:

1. amigdalite eritemato-pulticea em doente ndo alérgico a penicilina, tendo

vinte e duas opgdes discriminadas de farmacos, e duas possibilidades de opgao
nio descriminadas para assinalar, se o entendessem justificado,

2. hipertensio arterial essencial com vinte opgdes de farmacos e uma outra

possibilidade a assinalar ndo discriminada,

3. stress profissional com vinte e cinco opgdes de farmacos e uma outra

possibilidade a assinalar ndo discriminada.

Em relacdo a cada uma das situagdes clinicas foi pedido a justificacdo das suas

opgdes em fungdo de cinco itens discriminados e para serem classificados em
escala de Lickert de 1 = Pouco importante, 2 = Razoavelmente importante, 3 =
Mediamente Importante, 4 = Bastante Importante ¢ 5 = Muito Importante.

Submetemos o questionario estruturado a aplicagdo no grupo dos clinicos gerais
que desempenham fungdes docentes no Departamento de Clinica Geral da
Faculdade de Medicina do Porto, tendo sido reavaliado, apds a aferigdo

necessaria.

Elaboracio do Questiondrio _para a Entrevista Estruturada e Semi-

Estruturada

Elaborou-se um questionario estruturado (Anexo II), a ser aplicado por
entrevista, sobre as principais areas identificadas no questionario postal como
tendo influéncia na prescrigdo dos clinicos gerais.

O referido guido da entrevista era constituido por oito paginas, apresentadas em

oito folhas: duas eram constituidas por questionario de resposta de cruz
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destinado, a saber se da primeira listagem apresentada, os farmacos eram
prescritos frequentemente, pouco frequentemente ou nunca eram prescritos.
Com uma listagem igual questionava-se se para cada um da lista, se considerava
que era muito activo farmacologicamente, pouco activo ou sem actividade.

As restantes seis continham trés grupos de variaveis :

As perguntas sobre as_caracteristicas demograficas e profissionais, os meios de

formacio médica continua, as actividades no centro de saude, eram de resposta

fechada e aberta. A pergunta relativa a ocupagdo de tempos livres, era

constituida por questdes de resposta aberta.

Em relagdo ao conhecimento de informacdo das Autoridades de Saide foram

colocadas perguntas de resposta fechada e de opgao.

Sobre os ensaios clinicos e conhecimento dos genéricos, eram colocadas

perguntas de resposta fechada e aberta.

Para procurar quantificar, quanto possivel as diferentes influéncias na prescrigdo
foi pedida a classificagdo numa escala de Lickert (1 = Pouco importante, 2 =
Razoavelmente importante, 3 = Mediamente Importante 4 = Bastante Importante

e 5 = Muito Importante).

Inquérito Postal

Em Maio de 1995 foi enviado questionario, de resposta anénima e confidencial
(Anexo II), a todos os médicos de Clinica Geral da Zona Norte de Portugal,
inscritos no Colégio de especialidade de Medicina Geral e Familiar (n= 1168) 20
Juntamente com o questionario seguia uma carta explicativa dos objectivos do
estudo e a solicitagdo de colaboragdo (Anexo IIT), assim como um envelope de
porte pago, destinado a remeter o questionario preenchido.

Foram enviadas em seguida uma carta, com espago de quinze dias, lembrando a

importancia da colaboragdo de todos e a solicitar resposta (Anexos 1V).
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Procedeu-se em Outubro do mesmo ano ao estudo dos ndo respondentes.
Seleccionaram -se (aleatériamente) 100 médicos da lista inicial do Anuario da
Ordem dos Médicos (cerca de 10% da amostra total) e a estes foi novamente
enviado o referido questionério e carta explicativa da sua finalidade (Anexo V).
Em anexo seguia envelope de porte pago para envio do questionario preenchido
e um postal também de porte pago, enderegado ao Departamento de Clinica
Geral, para através dele assinalarem se ja haviam respondido anteriormente, ou
se 0 iriam fazer no momento do recebimento, ou se ndo o pretendiam fazer.

Posteriormente procedeu-se a anélise estatistica dos dados com o software

S.P.S.S. (Statistical Program for Social Sciences) para o Windows 95.

Entrevista Pessoal

Procedeu-se em seguida a selecgdo de uma amostra aleatéria de 10 % (n=116)

dos inscritos no Colégio de Especialidade de Clinica Geral, para estudo por
entrevista estruturada e semi-estruturada dos aspectos mais relevantes apurados

no questionario enviado anteriormente, de forma semelhante a que foi efectuada

para o estudo dos ndo respondentes.

A entrevista foi testada num grupo controle e depois de avaliagdo necessaria foi
iniciada a sua realiza¢do aos elementos da amostra .

Em Agosto de 1996 foi enviada uma carta explicativa das razdes da entrevista
solicitando colaboragdo aos seleccionados (Anexo VI) *.

Duas semanas depois, foi feito contacto telefonico para a marcagdo da entrevista, data,
hora e local .

As entrevistas foram sempre feitas pelo mesmo entrevistador, com registo da
entrevista por transcrigio para o seu guido. As entrevistas foram efectuadas entre a

segunda quinzena de Setembro e a segunda quinzena de Novembro de 1996. Cada en-

* Alguns dados preliminares foram apresentados em Estocolmo sob a forma de poster no Encontro Europeu da

Wonca® .




trevista durava na sua totalidade, aproximadamente, 25 a 30 minutos (Anexo VII).

Analise Estatistica

Foram registados os diferentes resultados obtidos e recodificadas as diferentes
variaveis. Estas foram “classificadas” em categoricas, qualitativas (nominais) e
qualitativas ordinais e cardinais. As varidveis continuas como a idade, tempo de
formagio, data de licenciatura, foram agrupadas mais tarde e recodificadas. As
variaveis categoricas como o sexo, variaveis demograficas, profissionais € formag@o,
foram expressas, codificadas e analisadas e, sendo necessario, reagrupadas para analise
com tabelas de contingéncia. Foi determinada a frequéncia absoluta, relativa e
acumulada para cada uma e efectuado o respectivo histograma.

Para as varidveis numéricas foram determinados os parimetros de tendéncia central
(média, mediana), os pardmetros de dispersdo (amplitude de variagdo, desvio padrdo).
Depois de analisar cada variavel fez-se a analise bivariada das associagdes entre pares
de variagdes. Foi feita a analise multivariada através do agrupamento de duas ou mais
variaveis. Foi feito o estudo das variaveis dependentes e da sua relagdo com as
independentes.

Foram usados o feste T de student e avaliagdo do qui quadrado de Pearson, com o
nivel de significdncia de 0,05

Foi entdo estabelecido um indice de prescri¢do a partir das variagdes de respostas
encontradas e a classificagio de farmacos nas trés categorias ja descritas no capitulo
das hipéteses de trabalho. Foi tentada a atribuigdo de varios valores para os trés tipos
de farmacos e tentado estabelecer um indice de prescrigdo de farmacos, por uma
relagdo estabelecida entre o niimero total de farmacos prescritos pelo nimero total de
farmacos activos, ou para os farmacos de eficcia clinica duvidosa e ou farmacos com
escassa actividade clinica. Para os medicamentos activos foi atribuido um valor +3,
para os farmacos de eficicia clinica duvidosa um valor +1 e para os farmacos de

escassa eficacia clinica o valor -3. Foram atribuidos valores em relagdo com o modo

47



de prescrigio, sendo ensaiados diversos valores para cada um dos modos: sempre
(1%escolha) ou talvez ou nunca utilizado. Foram ensaiados outros valores e
estabelecidos variados indices com pontuagdo diferente, mas sem resultados
significativos. Foi tentada a ponderago do peso dos farmacos na prescrigdo a partir
dos indices, e ponderado paralelamente com o estudo das influéncias desses farmacos
na prescrigdo. Foram criadas variaveis de recodificagdo da pratica médica (boaptotr) e
tentadas outras para ver se se individualizavam comportamentos de prescrigdo
diferentes em cada um dos grupos e se existia relagdo com diferentes variaveis
continuas e categoricas. Como os resultados obtidos com esta anélise ndo conduziu a
resultados que permitissem individualizar grupos de diferente pratica clinica, com
influéncias diferentes, foi abandonado este indice.

Os procedimentos adoptados foram efectuados de forma semelhante nos

resultados do questionario e nos resultados da entrevista.
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Resultados

Questionario de auto-preenchimento

Responderam inicialmente 235 médicos. Recebemos 19 cartas devolvidas pelos CTT,
com a indicag¢do de alteragdo de morada dos destinatarios. Como se vé na tabela 1 a
taxa de resposta inicial foi de 22%.

No estudo dos nio respondentes (da amostra populacional de 100), 30 assinalaram que
ja haviam respondido anteriormente, 15 responderam no momento da recepgdo e aos
restantes S5 foram efectuados dois contactos telefonicos. Constatamos entdo que 30
(30%) médicos tinham alteragdo de morada em relagdo a existente no Anuario da
Ordem dos Médicos (1994/5) **', ndo fazendo parte das cartas devolvidas inicialmente
pelos CTT. Nio foi possivel qualquer contacto com este grupo. Os restantes 25 ndo
responderam, apesar das duas solicitagdes efectuadas.

Devido ao pequeno tamanho da amostra dos ndo respondentes, estes foram incluidos
na amostra inicial, perfazendo o conjunto total de 250 respondentes.

Assim, como se vé na Tabela 2, temos uma taxa de resposta ponderada de 31%.

Dados Socio-Demograificos

Os dados do tipo varidvel continua (média e desvio padrdo) declaradas pelos 250
respondentes no que respeita a idade e também da variavel categorica sexo, estdo
descritos na tabela 3 . Nesta tabela foi feita a comparagio e a aferigio necessarias com
os dados da Ordem dos Médicos de 1994 *! Existe relagdo estatisticamente
significativa entre os dois tipos de dados (do questionario e os da Ordem dos Médicos),
conforme se vé na referida tabela 3 (qui quadrado de Pearson com valores de <0,01 a
0,05)

No que diz respeito as idades, a média € de 42,7 anos e o desvio padrdo de 6,70.
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Quanto ao sexo existe um ligeiro predominio do sexo masculino, 50,5 %.

As caracteristicas demogrificas e profissionais do tipo variaveis categoricas (namero
e percentagem), nos 250 respondentes, estdo descritas na tabela 4. Nos respondentes ao
questionario de auto-preenchimento predominam os casados, e quanto a profissao dos
conjuges, subdividimos estas nas que correspondem a curso superior: 168 (65%) dos
quais, 62 (25%) médico(a)s, e 54 (35 %) profissdes sem grau de licenciatura.

Conforme se vé na Tabela 4, verifica-se pelo seu Tempo de Licenciatura que a

maioria corresponde aos cursos concluidos entre 0 ano de 1976 e 1979, ou seja 169

(68%) (com licenciatura ha mais de 15 e menos de 20 anos).

Quanto ao Local de Licenciatura, em 92 % foi a Faculdade de Medicina do Porto,

como esta representado na Tabela 4. e No que respeita aos outros locais de
licenciatura, foi o Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar para 7 (3%), para 7
(3%) foi a Faculdade de Medicina de Coimbra, para 2 (1%) a Faculdade de Medicina

de Lisboa, e para 2 (1%) foram outras institui¢des de ensino médico superior.

No que diz respeito ao Tipo de Formacio verificamos que predominam os que fizeram

formagio especifica (74%), como se vé representado na Tabela 4. O local de formag&o
foi em 52% efectuado no Porto e em Braga para 19% dos respondentes. Os anos de
formagdo mais frequentes foram os de 1989 para 16%, para 17% o ano de 1990 e para

15% o de 1991.

Quanto ao Local de Residéncia analisando os dados registados na Tabela S5,

constatamos que o maior nimero residem no distrito do Porto (58%) e de Braga
(20%), tendo sido feita a comparagdo na referida tabela, com dados publicados pelo
Instituto Nacional de Estatistica de 1995 *. 3 médicos respondentes residiam 1 na
Guarda, 1 em Castelo Branco e 1 em Coimbra

Por concelhos, o de maior niimero é o do Porto (18%), seguido de Vila Nova de Gaia

(12%), Braga (10%) e Matosinhos (6%).
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No que diz respeito ao Local de Trabalho, 56% trabalham no distrito do Porto, 21%
no distrito de Braga, como se v€ pelos dados registados na Tabela 6, tendo sido feita a
comparagdo com os dados fornecidos pelas diferentes Sub-Regides de Saude, no que
respeita aos médicos de clinica geral com fung¢Ges no Servigo Nacional de Saude nesses

distritos.

Fontes de Informaciao

Informacio da Industria

Analisando a tabela 7 sobre o atendimento de Delegados de informacio médica,

verificamos que 231 (92%) respondentes atendem so no Centro de Saude, e 10 (4 %)
atendem s6 no seu consultorio privado.

Quanto ao horario de atendimento, 74% tém horario proprio no Centro de Saude para

atendimento desse tipo de informagao.

Quanto ao numero de visitas de delegados atendidos, 37% atendiam, em média, 8 a 10

por semana, ¢ 29 % dos respondentes atendiam 10 ou mais. Um médico ndo
respondeu, tendo assinalado que estava aposentado do Servigo Nacional de Saude e
atendia delegados raramente.

No que respeita a atendimento de delegados ndo ha diferengas estatisticamente

significativas entre os sexos dos respondentes

Quanto ao Material de Informacio da Indistria Farmacéutica , como esta referido

na tabela 8, 68% assinalaram que liam ou consultavam ocasionalmente separatas ou
outro material fornecido pela indGstria farmacéutica e s6 28% assinalaram que o faziam
regularmente. |

Foi feita a relagdo entre as leituras de separatas e a determinagdo dos valores de qui
quadrado de Pearson com as variaveis: idade (p= 0,130), sexo (p= 0,778), nimero de

delegados atendidos (p= 0,762), os habitos de leitura de livros(p= 0,534) e revistas (p=
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0,851) e a frequéncia de congressos (p= 0,541), ndo sendo relagdes com significado

estatistico.

Programas da Ridio ou Televisio sobre Saude

Quanto aos que vém ou ouvem este tipo de comunicagdo social, 18% responderam que
o faziam regularmente e 67% ocasionalmente (Tabela 9).

Quanto ao pedido de ser feita referéncia aos programas vistos ou ouvidos
(subentendendo-se que com regularidade), o programa mais referido (por 6%) era
apresentado na RTP 2.

Participavam ou eram responsaveis por programas regulares em radios locais sobre
temas de Saude (geralmente uma vez por semana), 4 (2%) dos respondentes, sendo 2

do distrito do Porto e 2 de Braganga.

Meios de Formacio Médica

Leitura de Revistas e Livros Médicos

Os habitos regulares de leitura das revistas médicas estdo representados na Tabela 10,
tendo sido assinalado o idioma em que a revista é publicada, se estdo indexadas no

22 (publicagdo internacional que referencia as diferentes

Journal Citation Reports
revistas publicadas a nivel mundial e o seu indice de impacto), se necessitam de
assinatura ou ndo para serem recebidas, e se sdo enviadas gratuitamente ou n3o.
Verifica-se que as dez revistas mais lidas pelos respondentes ao questionario de auto-
preenchimento, sio de envio gratuito, com excepgdo da Revista da Associagdo
Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral, que é enviada regularmente, mediante
pagamento de quota de associado, e publicadas em lingua portuguesa.

Nos referidos respondentes 191 (76%) liam trés ou mais  revistas médicas

regularmente, sendo assinalado que 4 revistas eram lidas em média por més.
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A Tabela 11 tem a descrigdo da frequéncia de leitura de (pelo menos uma) revistas em
lingua inglesa, de revistas indexadas no Journal Citation Reports 222 e de revistas (pelo
menos uma) ndo enviadas gratuitamente. 68% dos respondentes liam so revistas que
eram enviadas gratuitamente.

Nio existiam diferencas estatisticamente significativas entre a frequéncia de leitura de
revistas e o sexo dos respondentes ao questionario de auto- preenchimento (p = 0,168).
No que respeita a leitura de revistas de envio ndo gratuito e aos sexos dos
respondentes, existia um maior niimero no sexo feminino a ler essas revistas, em
comparagdo com o sexo masculino, relagio esta com significado estatistico (p =
0,016). Nio existia diferenca entre a leitura de revistas indexadas ou ndo e o sexo dos
respondentes (p = 0,389) e também ndo existiam diferengas em relagdo ao facto de ter
efectuado formacgdo especifica ou complementar (p= 0,775). No que diz respeito a
relagio da leitura de revistas enviadas gratuitamente e o atendimento de delegados de
informagio médica a relagdo ndo tinha significado estatistico (p= 0,429)

Nio existia relagdo entre os habitos de leitura e os locais de residéncia (p= 0,963) e de
trabalho (p= 0,712).

Existe relacdo estatisticamente significativa entre a leitura de revistas e a profissdo do
cOnjuge, pois os casados com médicos(as) ou professores liam mais em comparagdo
com os casados com outros profissionais (p=0,028).

Quanto aos habitos de leitura de Livros Médicos estdo descritos na Tabela 12,
estando referida a regularidade ou ndo de leitura (ou consulta), no que diz respeito a
diferentes livros assinalados no questionario e aos citados pelos colegas. O Harrisson’s
Principles of Internal Medicine era o mais assinalado, como de leitura regular, por
63% dos médicos respondentes. O Current Medical Diagnosis and Treatment foi

assinalado por 38%, e o Manual Merck foi feito foi citado por 10 % dos respondentes.

O unico livro editado em portugués (Terapéutica Medicamentosa e suas Bases
Farmacologicas) era lido com regularidade por 12 % dos respondentes .
Liam ou consultavam regularmente dois ou mais livros 132 (53%) dos respondentes ao

questionario, e 56 (22%) ndo liam nem consultavam regularmente livros médicos.
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Existe relagdo estatisticamente significativa entre os habitos de leitura de livros e os de
revistas, pois os médicos respondentes que liam dois ou mais livros regularmente, liam
também trés ou mais revistas regularmente (p<0,01).

Nio existia significado estatistico na relagdo entre a leitura de livros € as idades dos
respondentes (p= 0,183), a leitura de livros e a existéncia ou ndo de formagdo
complementar ou especifica (p= 0,825), assim como a leitura de livros € ©

atendimento de delegados de informagdo médica (p= 0,203).

Congressos ou reuniées médicas

No que se refere a participacfio em Congressos ou Reunides Clinicas em 1994, mais

de 70 % dos respondentes ao questionario de auto-preenchimento, participou em mais
de trés congressos ao longo do referido periodo, como esta representado na Tabela 13,
e ndo frequentaram qualquer congresso ou reunido clinica 10 (4%).

Na relagio entre a frequéncia de congressos e as varidveis idade, sexo, leitura de
revistas e livros, e numero de delegados recebidos existe relagdo estatisticamente
significativa entre a frequéncia de congressos € o atendimento de delegados (p< 0,01),
isto €, quem vai a mais congressos atende maior nimero de delegados. e no que diz
respeito ao sexo dos respondentes, os médicos frequentaram mais congressos ou
reunides clinicas que as médicas. Quanto as restantes relagdes nao tém significado

estatistico.

QOutros Meios de Informacio

Na Tabela 14 estdo representados os resultados das respostas sobre os Habitos de

Leitura de Jornais com regularidade ou ndo, que no momento do envio do

questionario publicavam nas suas paginas de forma regular artigos sobre saude.
Constatou-se que 46% liam, regularmente, o jornal diario Publico, seguido do

semanario Expresso. Foram citados (presumindo-se que a leitura era feita de forma
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regular) o Diario de Noticias e jornais locais, como 0 Diario do Minho, por menos de 1
% dos respondentes.

Nio existiam diferengas, com significado estatistico, nos habitos de leitura de jornais
entre os dois sexos (p = 0,08), nem relagdo estatisticamente significativa com outros

tipos de leitura.

Prescricio de Fairmacos e suas relacées nos trés casos clinicos

Para cada uma das situacdes clinicas colocadas no questionario postal procurou
verificar-se se existia relagdo entre a variavel continua (idade) e as categoricas (sexo,
local de trabalho, de residéncia, estado civil, profissdo do conjuge, local de licenciatura,
se fez ou ndo formagdo, numero de revistas lidas, se estavam indexadas ou ndo, se eram
pagas ou ndo, se liam pelo menos uma revista publicada em lingua inglesa ou nao,
namero de congressos frequentados no ano anterior ao do envio do questionario,
ntmero de livros lidos, leitura de separatas da industria e numero de delegados
recebidos em média por semana).

Agruparam-se as respostas talvez e nunca numa s, para cada um dos trés casos
clinicos, para criar uma divisdo dicotomica das respostas em sempre (primeira escolha)
e talvez ou nunca noutra. Para quase todos os farmacos isso foi possivel, com excep¢ao
da cefoperazona, indometacina e derivados de enzimas, no caso clinico da amigdalite,
para a furosemida, dihidroergocristina e dipiridamol, no caso clinico da hipertenséo
arterial, porque as respostas assinaladas pelos respondentes eram ou talvez ou nunca, €
o sempre nunca foi assinalado. Em cada uma das situagdes clinicas fez-se a divisdo em
farmacos com actividade clinica e farmacologica demonstradas, duvidosas e sem essas
actividades demonstradas, como ja se referiu no capitulo dos métodos.

No que diz respeito a situagdo clinica de Amigdalite os farmacos foram subdivididos
em farmacos activos e com escassa eficacia clinica, representando-se as relagGes entre
as variaveis nas Tabelas 15 e 16. Na tabela 15 verificamos que as relagdes que existem
com significado estatistico sdo dispersas, existindo maior namero de vezes relagdo

estatisticamente significativa entre os varios farmacos consideradas com eficacia clinica
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e a profissdo do conjuge, nomeadamente nas situagdes em que o conjuge é médico, pois
os casados com meédicos(as) ou outros com grau de licenciatura ndo prescrevem
frequentemente esses farmacos, isto é, esta relagdo € negativa.

Verificou-se também em alguns casos relagdo estatisticamente significativa com 0s
locais de trabalho ou de residéncia, ou de licenciatura, sendo para os que prescrevem
como primeira escolha esses farmacos e a situagdio em que h4 maior nimero de
respondentes.

Nas Tabelas 17 e 18 estdo representadas as relagGes entre a prescrigdo dos farmacos
com eficacia clinica e os farmacos com escassa eficacia clinica e as relagdes com
leituras de livros e outros meios de formagdo. Verifica-se que as relagdes com
significado estatistico sdo esporadicas, umas vezes com a leitura de livros, outras com a
frequéncia de congressos, mas sdo de forma negativa, isto €, quem 1€ mais livros ou vai
a mais congressos prescreve menos farmacos com escassa actividade clinica.

Na situagdo clinica de Hipertensio Arterial passa-se de forma semelhante ao caso da
Amigdalite. Nas Tabelas 19, 20, 21 estdo representadas as relagdes entre a prescrigao
de farmacos com eficacia clinica demonstradas, com essa eficacia menos reconhecida e
com eficicia escassa e a varidveis categoricas (grupo etario, sexo, local de trabalho e
residéncia, estado civil, profissdo do conjuge, local de licenciatura e se fez ou ndo
formagdio especifica ou complementar). As relagdes com significado estatistico
encontradas sdo-no de forma esporadica com o sexo (as médicas prescrevem como
primeira escolha esses medicamentos) ou com o ter efectuado ou ndo formagdo (ndo
prescrevem como primeira escolha os farmacos com eficicia clinica ou sem ela ou com
actividade farmacologica duvidosa) quem fez ou formagdo especifica ou
complementar.

Nas Tabelas 22, 23 e 24 encontram-se representadas as relagdes entre os farmacos
subdivididos nas trés categorias ja mencionadas e as variaveis categoricas (meios de
infonﬁac;ﬁo-leitura de revistas, se indexadas ou ndo, se publicadas em lingua inglesa ou
ndo, frequéncia de congressos, leitura de livros, leitura de separatas da industria e
numero de delegados recebidos). Existe relagdo estatisticamente significativa entre a

prescrigio de captopril € o nimero de delegados, isto €, quem receita mais
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frequentemente atende maior nimero de delegados, mas a relagdo com a leitura de
livros é pela negativa, ou seja, quem prescreve mais, 1& menos livros. As restantes
relagdes estatisticamente significativas sdo também de forma negativa semelhante, isto
é, quem lé mais separatas, revistas ou livros ou frequentou mais congressos, sao 0s que
ndo prescrevem como primeira escolha esses medicamentos. No caso da flunarizina os
que ndo prescrevem frequentemente s3o os que maior nimero de delegados recebem
(p= 0, 029)

Quanto & situagdo clinica de Stress Profissional a divisdo dos farmacos foi feita em
duas categorias, de eficacia clinica estabelecida ou com essa actividade escassa. Nas
Tabelas 25 e 26 estdo representadas as relagdes entre as variaveis categoricas (grupo
etario, sexo locais de trabatho e de residéncia, estado civil, profissio do conjuge, local
de licenciatura e se fez ou ndo formagdo). Como se verifica as relagdes estatisticamente
significativas sio poucas, e se existem é no sentido da ndo prescrigdo desse(s)
farmaco(s) com eficacia clinica ou com essa eficicia escassa.

Nas Tabelas 27 e 28 estdo representadas as relagdes entre a prescrigdo dos dois tipos de
farmacos e as variaveis categoricas (meios de informagdo - leitura de revistas, se
indexadas ou ndo, se publicadas em lingua inglesa ou ndo, frequéncia de congressos,
leitura de livros, leitura de separatas da industria e nimero de delegados recebidos).
Existe relagdo estatisticamente significativa entre quem 1& mais ou frequenta mais
congressos ou lé mais separatas ndo prescreve farmacos com escassa actividade

farmacologica.

Razdées da Prescricio nas 3 Situacdes Clinicas Propostas

Foi pedida uma avaliagio aos respondentes do questionario de auto-preenchimento,
das suas razdes de escolha de prescrigdo e a sua classificagdo numa Escala de Lickert
(1 - Pouco Importante a 5 - Muito Importante) e feita a representagdo da média
encontrada para cada uma das situagdes clinicas e registada de forma decrescente.

Na Tabela 29 esta representada essa média de escala obtida para a situagdo clinica de

Amigdalite, sendo a razio predominante os Bons Resultados Terapéuticos Anteriores,
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seguida da existéncia de Menos Efeitos Laterais e Recidivas e em terceiro lugar a Boa
Relagdo Custo / Beneficio, seguido da Boa Adesdo dos Doentes a Terapéutica.

No que se refere a Hipertensdo Arterial a Referéncia Favoravel dos Doentes e a
Informagdo das Autoridades de Satde e a de Outros Colegas foram consideradas como
menos importantes (Tabela 30) .

No que se refere a situagdo de Stress Profissional (representado na Tabela 31), existe
também preponderincia para os Bons Resultados Terapéuticos Anteriores, sendo a
Referéncia Favoravel dos Outros Médicos e a Informagdo das Autoridades de Saude

consideradas muito pouco importantes.

Entrevista Pessoal

Colaboraram na entrevista 114 médicos com especialidade de Medicina Geral e
Familiar, tendo dois recusado, quando do contacto telefonico inicial (taxa de resposta
98%).

Dos 114 colaborantes, 29 (28%) tinham morada diferente da que constava do Anuario
Médico 1994 - regido Norte, sendo no entanto possivel contactar, através da
colaboragdo de outros médicos que os conheciam e possibilitaram a informag@o do seu

local de trabalho, no momento da realizagdo das entrevistas.

Caracteristicas demograificas e profissionais

As caracteristicas de tipo variavel continua (idade) e categorica (sexo) dos 114
entrevistados com comparagdo com os valores do questionario de auto-preenchimento,
e a avaliagdo dos valores de qui quadrado de Pearson estdo representadas na Tabela
32. Nio existem diferengas estatisticas entre os diferentes valores.

As variaveis categoéricas (estado civil, profissio dos cdnjuges, local de licenciatura,
tempo de exercicio de Medicina Familiar, regime de trabalho, se tinham ou néo outra
especialidade, o tipo de formag@o, as fun¢des que desempenhavam no Centro de Saide

e na comunidade e a populagdo que consultavam (de acordo com a classificagdo da
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CIPS 2 definida ®), estdo descritos na Tabela 33. Cerca de 50% dos entrevistados
trabalhavam em regime de dedicagdo exclusiva, 2% com 35 horas semanais € 0s
restantes com 42 horas de trabalho semanal. Os restantes exerciam actividade privada e
publica, e exerciam s¢ actividade privada 2% dos entrevistados.

uanto a populacio que atendiam habitualmente, 48% atendia populagdo urbana e 35%
popuiag

populagdo semi-urbana.
Quanto as fungdes que desempenhavam no Servigo Nacional de Saude 2 % fungdes de
direc¢do e 5% fungdes de coordenagdo, 2% tinham responsabilidades de orientagdo de

formagdo e 2% tinham fungdes de vereagdo em cadmaras municipais.

Quanto aos locais de residéncia e de trabalho que estdo representados na Tabela 34, o
distrito predominante é o do Porto, seguido do de Braga, de forma semelhante aos
dados obtidos no questionario

Em comparagdo com os dados obtidos no questionario, ni3o existem diferengas

estatisticamente significativas.

Informacio da Inddstria Farmacéutica

Como se vé na Tabela 35 todos os médicos entrevistados atendiam delegados de
informagdo médica, assim como acontecia nos respondentes ao questionario. Em média
atendiam 10 a 12 por semana cerca de 47% dos entrevistados, ¢ 35% atendiam um

nimero igual ou superior a 13. Quanto ao tempo ocupado para os atender, 47%

dispendiam S a 10 minutos e 18 % entre 15 a 30 minutos. No que se refere ao momento

em que atendem os delegados, 58% faziam-no no fim do seu horario expresso e 5%

tinham horario variavel.

Quanto ao local de visita dos delegados, 96% referiram atenderem no Centro de Satde

e 9% preferiam atender no consultorio privado. Destes, dois ndo trabalhavam para o
Servigo Nacional de Saude.

Quanto ao_material de informago fornecido pela industria farmacéutica, 68% referiam

que guardavam algum material, sobretudo livros e 18% raramente o faziam. Quando se

questionou se esse material que guardavam era consultado, 90% respondiam

[
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afirmativamente e 10 % disseram que o faziam raramente. Existia relagdo
estatisticamente significativa entre o atendimento de delegados e a idade dos
entrevistados (p=0,021), atendendo mais os que tinham idades compreendidas entre os
41 e os 45 anos, e o local de trabalho, atendendo mais os que trabalhavam no Porto
(p=0,019).

Quanto a relagio do atendimento de delegados com o regime de trabalho, os que
trabalhavam em regime de dedicagdo exclusiva atendiam maior niimero de delegados de
informagdo médica em comparagdo com os outros regimes de trabalho (p= 0,0/86).
Na Tabela 36 foi feita a comparagio do atendimento de delegados em média por
semana nos respondentes ao questionario de auto-preenchimento € os entrevistados
com o calculo dos valores de qui quadrado de Pearson, com relagdo estatisticamente

significativa (p<0,017).

Actividades de formaciio no Centro de Saide

Dos 112 entrevistados, excluindo os 2 médicos que trabalhavam fora dos centros de
saude, 92% tinham Reunides de Servi¢o, como se vé na Tabela 37. Quando

questionados sobre a sua utilidade, 92% consideraram Tteis, e 91 % justificavam a sua

utilidade pelo debate de ideias, revisdo de temas e actualizagdo, e 1% com a criagdo de
espirito de equipa.

A periodicidade das reunides nos locais de trabalho dos entrevistados era para 45%

mensal, quinzenal para 29%, e esporadicas para 17% (Tabela 37)

Quanto ao tipo de reuniio em 89% era mais ou menos alternadamente de organizagdo

de servigo e cientifica, em 7% s6 de tipo organizativo e em 2% s6 abordando temas de
caracter cientifico (Tabela 37).

Na apresentacdo de temas verifica-se que em 61% dos médicos entrevistados no seu

Centro de Saude, a distribuigdo dos temas apresentados era feita em proporgao
semelhante por médicos do servigo e fora dele, e em 24% por médicos do servigo
(Tabela 37).

Quanto a apresentagdo de temas efectuadas pelos entrevistados em reunies de servigo
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(Tabela 37), 82% tinham ja efectuado, mas 66% dos entrevistados ndo tinham feito
qualquer apresentag@o no ano anterior (1995).

Existe relagdo estatisticamente significativa entre o considerarem as reunides de servigo
Gteis e o atendimento de maior nimero de delegados ( p= 0,0/2), ndo existindo mais
nenhuma relagdo com significado estatistico entre este meio de formagdo e qualquer
outro, como letturas, ou outros.

Dos centros de saude dos 112 entrevistados (que trabalhavam no Servigo Nacional de
Saide), 84% tinham Biblioteca, sendo considerada ndo util para 84% dos
entrevistados, por falta de espago ou organizagdo, como se vé descrito na Tabela 38.
Quanto ao habito de consulta regular dos livros da biblioteca do servigo 69% néo o
tinham, por dificuldade de acesso ou organizagdo do espago a ela destinado.

Quem consultava mais livros ou revistas na Biblioteca era também quem lia mais
revistas por més, sendo esta relagio estatisticamente significativa (p= 0,027). Existe
relagdo entre o considerarem-se as reunides uteis e o atendimento de maior nimero de

delegados de informagio médica por semana (p= 0,012).

Trabalhos de Ficheiro de Utentes

Dos 112 entrevistados a trabalharem no Servigo Nacional de Saude, todos referiram

que fizeram os trabalhos de avaliagdo constantes do Plano de Actividades definido para

os centros de saude, ou seja, Vigilincia de Diabéticos, Hipertensos, Rastreio
Oncoldgico, e Vigildncia Materno-Infantil e Planeamento Familiar. Cerca de 80
entrevistados ndio efectuaram mais nenhum trabalho de avaliagdo do seu ficheiro de
utentes, como se vé representado na Tabela 39.

Quanto aos registos clinicos (Tabela 40), 82% utilizavam o método de Weed (SOAP)

e 11% disseram utilizar uma forma "adaptada" constituida pela avaliagdo do
problema(s) e o plano de actuagdo para cada consulta. Ndo efectuavam qualquer outro
registo, além das fichas do Servigo Nacional de Satde 107 (94%) dos entrevistados € 6

faziam outro registo, fazendo 4% um registo computerizado, com um software proprio.
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Outros Meios de Formacio Médica

Participagio em Congressos

13% dos entrevistados referiram ter participado em 3 ou mais congressos no Pais,
(Tabela 41), e 12% dos entrevistados em nenhum, sendo um nimero mais baixo que no

questionario de auto-preenchimento. Cerca de 12% participaram em um_congresso no

estrangeiro.

No que respeita a apoios a congressos, 27% dizem que ndo tiveram qualquer tipo de
q p q qualq P

apoio, tendo os restantes referido que o apoio que tiveram para a frequéncia de alguns
foi através da industria farmacéutica ou do Ministério da Saude (3%) para cursos
especificos.

Nio ha relagdo estatisticamente significativa entre o apoio a congressos e 0 numero de
delegados atendidos (p = 0,893), mesmo para os que foram a congressos fora do Pais a
relagdo ndo ¢é significativa (p = 0,272), mas com algum predominio, isto € quem recebe
maior nimero de delegados recebe maior apoio para frequéncia de congressos.

Quanto a relagdo entre a frequéncia de congressos no Pais e o numero de revistas que
liam, existe significado estatistico ( p= 0,020), pois quem ia a mais congressos lia mais
revistas. Quanto a relagfio entre a ida a congressos fora do Pais e a leitura de revistas,
tem alguma dominancia (p=0,084), mas sem significado estatistico, pois quem lia mais

de trés a quatro revistas participava em mais congressos, no Pais ou no estrangeiro.

Os Hibitos de Leitura de Revistas Médicas dos entrevistados estdo descritos na
Tabela 42, tendo sido definidas as que sdo de envio gratuito, e o seu idioma de
publicagio, de forma semelhante ao efectuado para o questionario de auto-
preenchimento. Verifica-se nio existirem diferengas substanciais para os respondentes
a0 questionario de auto-preenchimento (Tabela 10). As cinco revistas lidas mais
frequentemente sio publicadas em lingua portuguesa e dessas trés sdo enviadas
gratuitamente.

Como se vé na Tabela 43 todos afirmaram que liam revistas regularmente, 53%
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disseram que liam em média 3 revistas por més, 23% disseram que liam 4 revistas por
més, e 4% mais de cinco.

Quanto a utilidade das revistas que liam, 72% consideraram a Update a mais util,

seguida da Postgraduated Medicine para 11%.

Nio existe relagio estatisticamente significativa entre a leitura de revistas e o ano de
licenciatura (p=0,872), entre ter ou ndo formagdo especifica (p=0,141), entre ter ou ndo
formagdo complementar (p= 0,193). O mesmo se verifica na relagdo entre os habitos de
leitura de revistas e a leitura de literatura ndo médica (p= 0,331).

A avaliagdo das relagdes (em valores de qui quadrado de Pearson), entre a leitura de
revistas e as varidveis categdricas: grupo etario (p=0,987), sexo (p=0,410), local de
residéncia (p=0,063). Verificaram-se relagdes com significado estatistico entre a
profissdo do conjuge (p<0,01), se era médico ou professor, liam mais frequentemente
revistas, que os casados com outros profissionais. No que respeita ao local de trabalho,

liam mais os que trabalhavam no Porto (p=0,009).

Qutros Tipos de Leitura

Quanto a Leitura de Jornais ao analisarmos a Tabela 44, em comparagdo com a
Tabela 14, referente aos respondentes ao questionario de auto-preenchimento, ndo
existem diferengas substanciais nos habitos de leitura encontrados nos dois estudos.
Nio existem diferengas estatisticamente significativas entre os habitos de leitura de

jornais nos dois sexos, tal como aconteceu no questionario de auto-preenchimento.

Literatura nio Médica

Referiram as suas preferéncias por pelo menos um autor da literatura ndo médica 44
(39%) dos entrevistados, e 62 (54%) citaram pelo menos um titulo de livro que
tivessem lido até ao fim no ano de 1995, como se vé representado na Tabela 45.

Nio existe relagdo estatisticamente significativa entre os habitos de leitura de literatura

ndo médica e a frequéncia de congressos ou leitura de revistas médicas (p> 0,80).
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Existe uma distribui¢do com significado estatistico (p=0,0/0) entre os sexos na leitura
de literatura ndo médica; os homens nio se lembravam de titulos de livros e liam menos
este tipo de literatura, em comparagdo com as mulheres.

Nio ha relagdo, com significado estatistico, com a idade dos entrevistados (p=0,321),
nem com o numero de delegados recebidos em média por semana, (p=0,111), nem com
o terem efectuado formagdo complementar (p= 0,615) ou especifica (p= 0, 103).

Niao existe praticamente nenhuma relagfio entre a leitura de revistas ou jornais ndo
médicos e as revistas médicas, quando se estudou os habitos de leitura de assuntos ndo
médicos. Quando existe é no sentido negativo, ou seja, quem ndo 1€ esse tipo de

revistas ou jornais, 1€ mais frequentemente revistas médicas.

Lugar da leitura nos tempos livres

A razdo desta pergunta na entrevista foi equacionar, se possivel, os habitos de leitura
nas actividades fora dos periodos de servico. Como se vé€ na Tabela 46, nos fins de
semana, 38% aproveitavam para ler, em periodos livres. Mas, quando se fazia
directamente a pergunta, 82% diziam que a faziam no fim de semana, e s6 18%
admitiam que nfo a faziam.

Quanto ao periodo de férias sé 20% diziam aproveitar os tempos livres para fazerem

algum tipo de leitura.
Como se vé descrito na Tabela 47, 91% dos entrevistados, referiam que o seu local de
estudo habitual era a sua casa, consideravam-no adequado a noite 60% dos

entrevistados, sendo referidos o consultério em segundo lugar como local de estudo.

Conhecimento de Circulares Normativas do Ministério da Saude

Estas circulares com protocolos de tratamento para a Diabetes Mellitus, Hipertensao
Arterial, Epilepsia, Planeamento Familiar e Vigilancia Materno-Infantil, foram
publicadas pela Direc¢gdo Geral dos Cuidados de Saude Primarios 433 3 dos

entrevistados desconhecem-nas (2 dos quais ndo trabalham no Servico Nacional de
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Saude), 26% conhecem 2 circulares, 69% tém conhecimento de 3 circulares, e 2% de 4
circulares, desempenhando, estes 2% de entrevistados, cargos de gestdo nos centros de
saude.

Existe relagdo estatisticamente significativa entre o conhecimento destas circulares € a
idades dos entrevistados, os que tinham idades entre os 39 e os 45 anos conheciam mais
circulares (p= 0,016), os que tinham biblioteca no centro de saide conheciam mais
estas circulares (p<0,0/), os que consultavam mais regularmente as bibliotecas dos
centros de saide, também conheciam mais (p<0,01]), e existe também relagdo entre o
conhecimento das circulares normativas e o atendimento de maior nimero de delegados

de informagdo médica (p<0,01).

Conhecimento dos Genéricos

Dos entrevistados 108 (95%) tinham conhecimento dos genéricos € 5% disseram ter

um conhecimento escasso. Quanto aos genéricos serem solu¢do para conteng@o de

custos, 64% disseram sO concordarem se for garantido o controle de qualidade, e 11%
concordaram sem qualquer objec¢do, como se pode ver na Tabela 49. S6 13 dos
entrevistados disseram adoptar o uso dos genéricos, sem qualquer reserva, exercendo
todos estes lugares de gestdo nos centros de saude, enquanto 73 (70%) disseram que
deveria existir maior garantia de controle de qualidade desses genéricos, para uma
utilizagdo mais frequente.

Existe uma relagdo estatisticamente significativa entre a opinido de que para se usar
genéricos é necessario saber-se que existe controle de qualidade e o recebimento de
delegados de informagdo médica, ou seja quem pensava dessa forma atendia maior
nimero de delegados (p= 0,006).

Ao fazerem a citagdo dos diferentes genéricos existentes no mercado, a grande maioria

dos citados sd3o os pertencentes a uma companhia farmacéutica que s6 comercializa
genéricos, tendo poucos entrevistados citado genéricos ndo pertencentes a essa

companhia (<3%).
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Realizaciio_de "ensaios clinicos"

Dos entrevistados, 46% ja colaboraram na a realizagdo de "ensaios clinicos", 46%
diziam que ndo o fizeram (Tabela 50). Questionados sobre o que_pensavam sobre a sua
validade, 66% afirmaram tratar-se de uma técnica de marketing, e 27% pensavam que
poderdo ter alguma validade cientifica.

Existe relagdo estatisticamente significativa entre quem realiza estes “ ensaios clinicos”
e o numero de delegados que recebe, pois quem recebe mais delegados de informagao

médica € quem realiza este tipo de “ensaios” (p < 0,05).

Uso de Amostras de Medicamentos

Dos entrevistados, 72 (70%) disseram que recorriam a amostras de medicamentos para
uso pessoal, 56 (54%) para uso em doentes e para uso em amigos 50 (49%). Existe
relagio estatisticamente significativa entre o uso de amostras em doentes e o
atendimento de delegados de informagdo médica, pois usa mais essas amostras quem
recebe mais delegados (p= 0,016). No caso de uso de amostras para uso pessoal € o
numero de delegados recebidos ndo existe associagdo significativa (p= 0,261) e também

ndo existe no caso de uso de amostras para amigos (p= 0,345)

Influéncias na Prescricio

Foi pedido para caracterizarem as influéncias sentidas no momento da sua prescrigdo,
classificando-as numa escala de Lickert (1= pouco importante a 5 = Muito importante).
As influéncias na prescrigdo foram caracterizadas (como se vé na Tabela 51), com a
apresentagdo das médias por ordem decrescente: a experiéncia pessoal foi considerada
como a mais importante, seguindo-se os habitos de leitura de revistas e/ou livros,
sendo a ind(stria farmacéutica referida como a menos importante.

Questionados directamente sobre se sentiam alguma influéncia directa no momento da

prescrigdo, 15% referiram que sentiam alguma influéncia na sua prescrigdo € 85% nao.
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Relaciio entre a frequéncia de prescriciio e a actividade farmacoldgica

Foi efectuada avaliagdo da relagdo entre as duas listas de farmacos, uma destinada a
saber quais dos farmacos dessa lista que eram prescritos frequentemente, pouco ou
nunca, e a mesma lista de firmacos em que se inquiria se eram considerados muito
activos farmacoldgicamente, pouco activos ou considerados sem actividade
farmacoldgica demonstrada, sendo encontrada relagdo estatisticamente significativa
para a grande maioria, com valores de p< 0,01; isto ¢, se receitavam frequentemente,
pensavam que eram bastante activos, se receitavam pouco, era porque consideravam
pouco activos, e se ndo receitavam era porque ndo os consideravam activos. As
excepgdes a essa situagdo sdo os casos da prescrigio do Lorazepam (p= 0,208),
referido pelos entrevistados que receitavam muito, porque os doentes lhes pediam
frequentemente, ¢ o consideravam bastante activo; a hidroxizina que consideravam
activo mas receitavam pouco (p= 0,341), assim como acontecia com o clorazepato (p=
0,543) e o paracetamol (p= 0,782).

Na Tabela 52 estdo representadas as relagdes em valores de qui quadrado de Pearson
entre os farmacos com comprovada eficacia clinica da referida lista e a variavel
continuas (idade) e as categoricas (sexo, leitura de revistas, livros, recebimento de
delegados, frequéncia de congressos). Existe relagdo, com significado estatistico, entre
a fluoxetina e o tecebimento de delegados, quem recebe mais prescreve mais
frequentemente (p < 0,01) e o dcido acetilssalicilico (p=0,003)

Existe relagio entre a prescricdo de fluoxetina e o ter efectuado formagdo
complementar (p= 0,003) e com o ter efectuado formagdo especifica (p=0,010),
verificando-se que quem fez um ou outro tipo de formagdo prescreve mais fluoxetina.
Existe também relagdo com significado estatistico entre a prescri¢do de alprazolam e o
sexo dos entrevistados (p= 0,023), assim como com a prescri¢dio de clorazepato
(p=0,039), sendo as médicas que prescreviam mais os dois medicamentos, em
comparagdo com os médicos.

As relagdes (em valores de qui quadrado de Pearson) entre os farmacos com eficécia
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clinica duvidosa da referida lista e a variavel continua (idade) e as categéricas (sexo,
leitura de revistas, livros, atendimento de delegados de informagdo médica, frequéncia
de congressos e formagdo) estdo representadas na Tabela 53, verificando-se que as de
significado estatistico sdo escassas, verificando-se so relagdo com significado estatistico
entre a prescrigdo de flunarizina e os que ndo fizeram formagdo complementar, isto &,
os que fizeram este tipo de formagdo ndo prescrevem este farmaco (p=0,035).

No que diz respeito aos farmacos sem eficacia clinica demonstrada e as suas relagdes
com as variaveis idade, sexo, leitura de revistas, frequéncia de congressos, atendimento
de informagdo médica e formagdo, estdo representadas na Tabela 54. Verifica-se que
s existe relagdo com significado estatistico entre a prescrigdo de aspartato de arginina
e a frequéncia de congressos (p=0,009), quem prescreve este farmaco frequenta menor

numero de congressos.

DISCUSSAO

Métodos

O objectivo da nossa investigagio era o estudo dos diferentes factores que influenciam
a prescrigdo em Medicina Geral e Familiar.

A metodologia utilizada de tipo quantitativa, é importante, mas adapta-se melhor aos
problemas exclusivamente bioldgicos, e este é um estudo do tipo de analise de
comportamento, ndo sendo possivel aplicar a metodologia dos ensaios duplamente
cegos. Neste tipo de método quantitativo o raciocinio € de tipo indutivo, em que se
pretende provar uma hipétese inicialmente preestabelecida com validag@o estatistica.
Mas para um estudo em que se pretendeu analisar as influéncias no acto de prescrigdo a
metodologia qualitativa, que utiliza um raciocinio holistico poderia conduzir, em nossa

opinido a resultados mais conclusivos que na metodologia quantitativa 53% 81,92, 101,125
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Tipo de Estudo

O questionario feito como primeiro estudo, por via postal, de natureza
predominantemente quantitativa, pretendia identificar os diferentes meios de formagio
médica continua e em que medida influenciavam a prescri¢do, como foi referido nos
objectivos.

A entrevista pessoal pretendia esclarecer melhor os diferentes meios de informagio nas
actividades no centro de saiude e fora dele, e em que medida tinham influéncia na
prescrigao.

Sabemos que a taxa de resposta a um inquérito postal é, em geral, inferior, 4 obtida
numa entrevista pessoal >. Tornou-se necessario o estudo dos ndo respondentes, pois a
taxa de resposta obtida ndo permitia considerar a amostra como representativa da
totalidade da populagdo, ndo se esperando que o mesmo sucedesse na entrevista
pessoal.

Este estudo dos ndo respondentes ao inquérito postal poderia permitir a generalizagdo
dos resultados da amostra para a totalidade da populagdo em estudo, como foi
efectuado noutros estudos *.

A entrevista apresenta mais vantagens pela possibilidade de obteng3o de respostas com
melhor qualidade e mais completas, como tem sido referido por outros autores > *,

A realizagdo de entrevista pessoal no seguimento do inquérito postal dentro do mesmo
tema, pode permitir inferir, em determinadas circunstincias, com alguma prudéncia e
razoabilidade, a qualidade, importancia e perfeigdo, com que as questdes do inquérito
postal foram respondidas, para além de permitir recolher respostas mais completas,
apropriadas e logicas ',

O primeiro estudo do tipo inquérito postal foi realizado, através da aplicagdo de um
questiondrio auto- preenchido. Este era fornecido aos participantes, para que eles
proprios respondessem. Como existiu boa aceitagio deste tipo de trabalho de
investigagio em estudos anteriores *| resolvemos adoptar este modelo.

Escolhemos este método de aplicagdo do questionario com auto- preenchimento postal,

porque parece ser particularmente Util para recolher informagdo relativamente fiavel de
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- s 2,4,91,93, 138
uma grande amostra, de modo rapido e econémico .

No nosso estudo foi garantida a confidencialidade, em relagdo aos participantes, em
relagdo aos resultados obtidos no questionario de auto-preenchimento e na entrevista
pessoal. O anonimato foi também garantido para os respondentes e em relagdo as
respostas obtidas no questionario de auto-preenchimento.

Os estudos consultados referiam também ter dado garantias da confidencialidade e
anonimato nas respostas aos questionarios de auto-preenchimento e as entrevistas
pessoais 7**1% A nossa opgdo pelo anonimato absoluto condicionou limitagdes, a
nivel da aplicagdo do questionario de auto-preenchimento, porque as duas cartas
destinadas a lembrar a resposta ao questionario, enviadas com a finalidade de aumentar
a taxa de resposta ao questionario, foram enderegadas através dos correios, a todos os
clinicos gerais da populagio em estudo. Isto foi efectuado, uma vez que ndo
conheciamos 0s ndo respondentes, 0 que consequentemente onerou mais o estudo.
Estes dois recordatorios da resposta ao questionario ndo foram feitas por via telefonica,

4 4 ..
24 17,228 porque o contacto telefénico,

de forma diferente de outros estudos publicados
se bem que pudesse aumentar a taxa de resposta, tinha custos econdémicos e de tempo
muito significativos.

No estudo dos ndo respondentes a inclusdo de um envelope RSF para os respondentes
fazerem o envio an6nimo das suas respostas e um postal RSF, em separado, para

declararem se pretendiam ou ndo responder ou se ja o haviam feito, tinha também sido

utilizado por outros autores *.

Populagio em estudo

Ao seleccionarmos a amostra da populagdo, decidimos optar pela realizagdo do estudo
de todos os clinicos gerais, verificando-se que a literatura tem trabalhos tanto com

amostras de selecgio aleatoria como com a totalidade de uma dada zona escolhida ** *>

75, 124, 125, 130, 148, 166, 203

A escolha da populag@o, pareceu-nos adequada porque:

1. A dispersdo geografica da populagdo permitia a realizagdo do inquérito postal a
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totalidade dos seus elementos. Para a entrevista pessoal, a constituigdo de uma amostra
representativa tinha custos econdmicos, de tempo e pessoal aceitaveis.

2. A populagdo era relativamente homogénea e é aceite pelas principais instituigdes
envolvidas na Medicina Geral e Familiar portuguesa: o Ministério da Saude, os
Institutos de Clinica Geral, a Ordem dos Médicos e outros organismos representativos
da classe.

A populagdo era constituida pelos clinicos gerais que tinham realizado até 1994 a
formagéo especifica em clinica geral, através do internato complementar ou através da
formagdo especifica em exercicio, e eram considerados como especialistas de Medicina
Geral e Familiar pelo respectivo colégio de Especialidade da Ordem dos Médicos. Nio
foram incluidos os clinicos gerais, que trabalhando nos centros de saude, ndo
pertenciam a carreira de clinica geral do Servigo Nacional de Saude, assim como
aqueles que, embora pertencendo a carreira ainda ndo tinham feito a formagdo
especifica, ou ja a tendo realizado ainda ndo tinham solicitado ao colégio de
especialidade da Ordem dos Médicos o seu titulo de especialista.

3. Esta selecgdo permitia estudar os clinicos gerais com alguma uniformidade de
formagdo, eliminando a partida as diferengas mais marcadas de formagio de base,
independentemente da situagdo em que se encontravam (se com vinculo contratual i
fun¢do publica, se misto, estatal e privado ou s6 privado) .

4. A listagem dos nomes e enderegos era facilmente acessivel a qualquer médico'”".
Permitiu assim a constituigdo de uma listagem postal dos clinicos gerais, sem ter de
recorrer a outras instituigdes, o que condicionaria atrasos e, por outro lado, contribuiu

para realgar a independéncia e isengio para a realizagdo de trabathos de investigaggo.
Elaboragio do questionario

Para o estudo de atitudes, valores ou crengas das pessoas, podemos utilizar varios

formatos de questionarios *"'°":

Questionario estruturado - forma em que se faz a pré - categorizago das respostas, isto

€, as respostas sdo de forma e conteddo semelhantes.
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Questionario semi-estruturado - em que todos os respondentes t€ém as mesmas

questdes, mas de resposta aberta, com a possibilidade de resposta diferente na forma e

conteudo.

Questionario ndo estruturado - as perguntas ndo apresentam qualquer ordem, e o

investigador ndo procura a informagdo com a mesma exactiddo dos outros tipos de
questionario.

Pareceu-nos adequado utilizar um questionario estruturado no inquérito postal, porque
era destinado a colheita de informag¢do numa populagdo numerosa e relativamente
homogénea, e também porque ja existia literatura sobre o assunto 2,41,42,83, 124, 148, 224
Foram adaptados questionarios, no que diz respeito aos aspectos de formagdo médica e
a escolhas de farmacos para prescri¢do usando o método de questionar a opgdo a partir
da descrigdo de um quadro clinico simulado, método ja utilizado quer no ensino pré-

graduado quer para formagio pos - graduada ',

Taxa de resposta

A taxa de resposta a um inquérito postal é geralmente inferior a obtida numa entrevista
pessoal, por existirem menos incentivos a resposta *°'.

A investigagdo que tem vindo a ser realizada e de acordo com a maioria dos autores '’
2 sugere que os factores mais importantes, que podem influenciar a taxa de resposta a
um inquérito postal sdo:

1. Relevincia da 4rea de investigagdo, isto é, se existe uma associa¢do directa e se o
respondente se identifica com o conteido do questiondrio, a probabilidade de resposta
¢ maior.

2. Se existe uma ligacdo directa ao perfil da entidade promotora e executora da
investigagido, quanto maior prestigio e independéncia tiver, maior a probabilidade de ter
melhor taxa de resposta.

3. Tipo de populagdo a estudar

4. Pagamentos, ou outros tipos de incentivos

5. Carta de introdugio ao envio do questionario a informar o respondente da entidade
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ou pessoa que realiza o estudo, da selecgdo das pessoas para a participagdo, e da razdo
do inquérito, informagdo sobre o preenchimento e devolugdo e a garantia de
confidencialidade e / ou anonimato.

6. A forma e o nimero de realizagdo das chamadas ao preenchimento do inquérito. E,
geralmente, enviada uma primeira carta com a finalidade de lembrar o preenchimento
do questionario aqueles que o tencionam completar, mas ainda nio o fizeram por
esquecimento ou falta de tempo. E efectuada depois uma segunda chamada, para tentar
persuadir a responder, ndo s6 os anteriormente referidos, mas especialmente os mais
renitentes a responderem. A generalidade dos autores esta de acordo em ndo realizar
mais de duas chamadas a solicitar o preenchimento por ndo existirem vantagens, do
ponto de vista de aumento do niimero de respostas * *% 8-

7. O tamanho do questionario deve ser tio curto, quanto possivel, para ndo ser
demorado o seu preenchimento e melhorar a taxa de resposta.

8. Existe uma associagdo directa entre a facilidade de preenchimento (quanto mais
claras as perguntas e quanto mais facil e ripido o seu preenchimento) e a possibilidade
de methorar a taxa de resposta.

9. Existéncia de envelope previamente selado para envio posterior do questionario

preenchido.

Quanto aos trés primeiros aspectos na influéncia da taxa de resposta, nada podiamos

fazer para a melhorar. Quanto ao aspecto de pagamento é sempre discutivel por poder
modificar o comportamento nas respostas. Dai termos pensado enviar aos
respondentes e ndo respondentes, como incentivo, os resultados e as informagdes
obtidas. Ja demos conhecimento de alguns resultados preliminares aos seleccionados
para a entrevista (Anexo IX), tal como faremos para todos os outros proximamente.

Quanto aos outros aspectos procuramos fazer tudo para melhorar e aumentar a taxa de

resposta.
Todos sabemos que os clinicos gerais tém o seu dia a dia repleto de solicitagdes varias,
e por isso, apesar das explicagdes dadas na carta introdutéria, varios médicos referiram

que se esqueceram de efectuarem o envio do questionario devido a multiplos afazeres.
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Consequentemente a taxa de resposta foi inferior a esperada. Na verdade a literatura
revela-nos que existem aspectos menos favorecedores, em relagdo a taxa de resposta
dos clinicos gerais a questionarios deste género, porque ndo gostam de responder sobre
aspectos pessoais ou profissionais 75 130,133

Em Portugal foram efectuados estudos utilizando questionarios aplicados a clinicos
gerais sobre stress profissional nos clinicos gerais inscritos no colégio de especialidade
da Secgdo Regional Norte da Ordem dos Médicos ¥ na Amadora 166 hum Centro de
Saude do Porto %, e na Regido Autonoma da Madeira ***. Outro estudo foi efectuado
sobre aspectos relacionados com a saiide dos médicos 77 e tém taxas superiores a
nossa. Mas o estudo feito anteriormente no nosso Departamento tem taxa semelhante a
que foi por nos obtida **.

Mas o numero reduzido deste tipo de estudos faz-nos pensar que no futuro esta area de

investigagio do dominio médico e sociologico podera ser progressivamente analisada

com a realizagdo de mais interessantes trabalhos.

RESULTADOS
Validacgdo das respostas

A taxa de resposta considerada aceitavel depende da existéncia de diferengas em
relagdo aos resultados obtidos entre os respondentes e ndo respondentes ao estudo.
Considera-se que uma amostra é representativa da populagdo que se estd a estudar

1 v, .
38 As variaveis

quando tem caracteristicas idénticas as da populagdo total &9
demograficas e profissionais do questionario e da entrevista sdo idénticas entre si, ndo
existindo diferencas estatisticamente significativas entre os seus valores. As diferengas
dos valores da idade e do numero de anos de exercicio de Medicina Geral e Familiar
dependem do intervalo decorrido entre a realizagio do questionario (Maio / Junho de
1995) e a realizagdo da entrevista (Setembro/ Novembro de 1996).

As taxas de resposta da entrevista pessoal (98%), permitem afirmar, com uma certa

razoabilidade que é representativa da populagdo em estudo e generalizar os resultados
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da amostra para toda a populagdo. Em relagdo ao questionario de auto-preenchimento
embora a sua taxa de resposta fosse de 32%, ndo se verificaram diferengas
estatisticamente significativas entre os participantes nos dois estudos (inquérito e
entrevista) no que se refere a dados socio-demograficos, dai pensarmos que as
populagdes sio semelhantes e que os resultados obtidos sdo representativos dos
médicos inscritos no Colégio de Medicina Geral e Familiar da Zona Norte de Portugal.
As questdes do inquérito postal parecem ter sido respondidas com qualidade, riqueza e
perfeicio razoaveis, visto ndo existirem diferengas estatisticamente significativas para
os dados obtidos na entrevista.

A amostragem aleatéria simples escolhida para o estudo dos ndo respondentes é que
esta de acordo com os diferentes trabalhos publicados *> '**.

Quanto a estudos efectuados com clinicos gerais portugueses, a maioria utilizou
pequenas amostras, alguns ndo incluindo todos os clinicos gerais " 1** 1 7. Num dos
estudos foi utilizada a mesma amostra, nio existindo diferengas estatisticamente
significativas entre esse € 0 N0ssO % Existe um trabalho que utilizou uma amostra
sistematica de médicos do Colégio de especialidade de Medicina Geral e Familiar com
taxa de resposta efectiva (com questionarios correctamente preenchidos) de 27%,0u
seja inferior a que foi por nés obtida .

Analisando os trabalhos efectuados, a técnica de entrevista semi-estruturada tem sido
utilizada para estudos sobre formagdo médica, e com taxas de resposta ligeiramente
inferiores a obtida no nosso estudo ***.

Nos contactos telefonicos efectuados para o estudo dos ndo respondentes e para a
entrevista constatamos que cerca de 30 % dos médicos tinham alterada a sua residéncia
em relagdo & que constatava no Anuério da Ordem dos Médicos, o que de acordo com

outros trabalhos efectuados '”°, é normal dada a mobilidade natural das pessoas, tendo

em conta os condicionalismos pessoais e profissionais.
Caracteristicas demograficas e profissionais

Ao comparamos as caracteristicas demograficas e profissionais dos respondentes ao



questionario e & entrevista com as dos médicos inscritos no Colégio de especialidade
da Seccdo Regional Norte da Ordem dos Médicos até 1994 ' com a intengdo de
procurar eventuais diferengas, e fazendo a necessaria aferigdo, em relagdo aos
respondentes ao questionario auto-preenchido, ou a entrevista pessoal, ndo foram
reveladas diferengas estatisticamente significativas entre si (Tabela 3)

Nio existem diferencas significativas entre os respondentes ao primeiro envio do
questionario (n= 235) e os que ndo responderam ao primeiro envio e o vieram a fazer
quando do estudo dos ndo respondentes (n= 15), tanto a nivel de caracteristicas
demograficas e profissionais, como das questdes de formagdo médica e terapéutica das
trés situagdes clinicas propostas e razdes da opgdes.

As variaveis demograficas e profissionais do questionario auto-preenchido sdo idénticas
as da entrevista pessoal, ndo existindo diferengas estatisticamente significativas entre os
seus valores, com as diferengas dos valores das idades e do numero de anos de
exercicio profissional, dependente do intervalo entre o questionario auto-preenchido
decorrido em Maio/ Junho de 1995 € a entrevista entre Setembro e Novembro de
1996.

Quanto ao local de licenciatura, quer no questionario quer na entrevista, a Faculdade

de Medicina do Porto é largamente predominante, dada a populagdo em estudo ser da

zona Norte (Tabela 4 e 33). No que diz respeito a formagdo especifica e / ou

complementar, a maioria tinha essa formagdo, e os que a ndo tinham eram os médicos
que exerciam clinica geral ha varios anos e foram admitidos por consenso no colégio de
especialidade. Como se sabe os anos de formagdo com maior nimero de participantes
foram os anos de 1988 a 1992, correspondendo no caso dos clinicos que fizeram a
formagdo em exercicio, sobretudo aos primeiros anos dessa formagdo nos Institutos de
Clinica Geral.

Quanto ao concelho e distrito de residéncia existe predomindncia do Porto, seguido do

distrito de Braga, dados semelhantes aos do Instituto Nacional de Estatistica % ndo
existindo diferengas estatisticamente significativas (Tabelas S e 34).

No que respeita ao local de trabalho, a comparago dos dados obtidos nos dois estudos

efectuados e os dados fornecidos pelas Sub-Regides de Saude (e concedida autorizagdo

76



para a sua divulgagdo), a distribui¢do dos clinicos gerais pelos diferentes distritos era
semelhante (Tabela 6 e 36 ) mas nesta lista figuram clinicos gerais que ainda ndo
fizeram formagdo em exercicio e ndo obtiveram o grau de especialista, e médicos que
fizeram formagdo, mas ainda ndo se inscreveram no colégio de especialidade. Entre os
dados ndo existiam diferengas estatisticamente significativas.

No que respeita ao local de formagdo a predominancia no Porto (56%) era esperada,

dada a distribuigio dos médicos pelos diferentes distritos, ndo existindo diferengas
estatisticamente significativas entre o questionario auto- - preenchido e a entrevista.

Por todas estas razdes descitas pensamos que poderemos considerar que a amostra €
representativa dos médicos inscritos no Colégio de Especialidade de Medicina Geral e

Familiar da Zona Norte de Portugal.

FORMACAO MEDICA

Habitos de leitura

Revistas Médicas

Este é um meio frequentemente utilizado pelos médicos, quer no nosso pais quer
noutros paises, como forma de actualizaggo * %% 21215 2%,

No questionario de auto-preenchimento e na entrevista pessoal todos mencionaram o
seu habito de leitura de revistas médicas (Tabelas 10 e 41). O facto de na frequéncia de
leitura predominarem as revistas de envio gratuito e com tradugdo para a lingua
portuguesa (um certo namero de revistas internacionais), quer no questionario quer na
entrevista, pensamos tem a ver com a comodidade da leitura e com o apoio que a
industria farmacéutica d4 a formagdo médica. Este apoio a formagdo médica pela
inddstria farmacéutica, podera assim ajudar a explicar 0 menor niimero de leitores de
revistas pagas e também o menor nimero de leitores para as revistas de lingua inglesa,

estas habitualmente sendo de assinatura ndo oferecida. Das revistas indexadas no

Journal Citation Reports e as de maior impacto algumas estdo traduzidas para
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portugués, como por exemplo, a Update, o Postgraduated Medlicine, o British Medical
Journal, e foram assinaladas como de leitura frequente (a tradugdo pareceu-nos
representar uma vantagem acrescida do ponto de vista de comodidade e estimulo para
consulta). Em comparagdo com clinicos gerais de outros paises, os habitos de leitura
tém algumas semelhangas. Num estudo efectuado com clinicos gerais escoceses, 82,2%
preferiam a leitura de revistas e 47% os livros, em comparagdo com o ensino a distancia
e a aprendizagem pratica '**. Os médicos mais jovens e os que liam mais revistas eram
0s prescritores que estavam mais atentos aos custos dos farmacos e as vantagens e
desvantagens das novas terapéuticas > * *'*. No nosso estudo ndo se verificaram
diferencas nos habitos de leitura de revistas, no que diz respeito a idade, sexo ou local
de residéncia dos respondentes.

Num estudo feito nos Estados Unidos da América *°, sobre os habitos de formagdo,
através de entrevista a 402 médicos, verificou-se que a leitura de revistas médicas era
também o meio mais frequentemente utilizado para actualizagdo, seguido pelas reunides
interprofissionais. Os residentes em zonas urbanas, eram os que mais utilizavam as
reunides como meios de formagdo, em comparagdo com os que trabalhavam em zonas
semi-urbanas e rurais, que as frequentavam menos e preferiam mais as leituras, (os mais
velhos esta fonte de informagio do que os mais novos). No nosso estudo essa diferenca
nio foi possivel evidenciar, quer no que respeita as idades quer em diferenga de sexos,
quer em localidade de residéncia urbana, semi-urbana ou rural, tanto no questionario
como na entrevista. SO foi possivel evidenciar que as médicas liam mais revistas com
assinatura nio oferecida, em comparagdo com os médicos, por questdes de preferéncia
de areas especificas, nomeadamente a pediatria.

Quanto aos habitos de leitura e aos estimulos para a sua incentivagdo, a apresentagdo
de temas ou de casos clinicos tém sido razdes apontadas para estimulo a leitura, tendo
sido referido também pelos entrevistados no nosso trabalho. S3o apontados em

trabalhos efectuados '

como elementos de desmotivagdo a fadiga e as
responsabilidades familiares, tendo essa verificagdo sido efectuada em clinicos gerais em

fase de treino de pos-graduagao.
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Leitura de Livros

Em relagio a leitura (ou consulta) de livios médicos existe um numero
substancialmente mais baixo de leitura (ou consulta) regular de livros. Os que
predominam sdo os livros de lingua inglesa e que foram recomendados na fase de pré-
graduagdo (Tabela 11 ), tal como ja havia sido verificado num estudo publicado no
nosso pais, efectuado por entrevista *, nio existindo diferengas entre os livros lidos
(ou consultados) mais frequentemente, com excepgio do Manual de Cuidados
Primarios (ed. M. Zurro) que nesse estudo era referido mais frequentemente que no
nosso estudo.

A referéncia ao livro Terapéutica Medicamentosa e suas Bases Farmacologicas como
de consulta regular por 11% dos respondentes ao questionario, tera a ver com o pouco
conhecimento dos clinicos gerais da sua existéncia, uma vez que na fase de pré-
graduagio da maioria dos respondentes ele ndo havia sido publicado, pois a primeira
edi¢do sO surgiu em 1983, mas o livro conquistou uma posi¢do importante na formagao
pos-graduada.

99,
%% que demonstraram a

Existem também trabalhos efectuados nos Estados Unidos
menor frequéncia de consulta de livros, comparativamente as revistas, sendo referida a
sua utilizagdo pelos médicos, mais para a obtengdo de informagdo para um dado caso
clinico. Os livros em formato mais pequeno, de tipo livro de bolso, sd3o de mais
acessiveis e de mais facil e rapida consulta, sendo os mais preferidos, o que ndo se
verificou no nosso estudo. Noutros trabalhos *° tem sido referido que os médicos mais

velhos preferem mais a leitura de livros em casa, mas essa diferenga de habitos de

leitura entre os diferentes grupos etarios também ndo foi encontrada no nosso trabalho.

Livros ndo Médicos

No que respeita a este tipo de leitura constatamos nos entrevistados, que existem
habitos de leitura para a literatura ndo médica, muitas vezes referidos pelos

entrevistados, como de necessidade de acompanhamento escolar dos filhos ou referida



como necessidade de “repousar “ um pouco da ciéncia médica. As médicas liam mais
este tipo de livros que os médicos, talvez pela necessidade dessas obrigagoes familiares,

pois muitos dos autores e titulos referidos sdo recomendados na vida escolar.

Leitura de Jornais

No questionario de auto-preenchimento foram perguntados habitos de leitura de
jornais sobre a frequéncia da sua leitura, porque no momento do envio do inquérito
postal existia com regularidade a publicagdo de temas sobre saude nos sete jornais, o
que actualmente sO existe em dois deles e nem sempre com regularidade. Essa
informagdo veiculada pela comunicagdo social escrita tem varias componentes €
influencia o comportamento dos doentes condicionando, por vezes o comportamento
médico. Pretendiamos saber se teriam alguma importdncia na nossa populagdo em
estudo, o que nio foi possivel objectivar. Analisando o quadro dos resultados obtidos
no questionario e na entrevista (Tabelas 12 e 43) verificamos ndo existirem diferengas
estatisticamente significativas entre uma e outra no habito deste tipo de leitura.
Também ndo existem diferengas entre os habitos deste tipo de leitura entre os dois

SEXO0S.
OUTROS MEIOS DE FORMACAO
Congressos e outras Reunides Clinicas

Nos respondentes ao questionario verificamos que 4% ndo haviam frequentado
qualquer congresso em 1994 e na entrevista 14% referiram que ndo frequentaram
nenhum congresso no ano de 1995. Quanto a frequéncia de congressos no estrangeiro,
88% ndo frequentaram nenhum e os 12 % que frequentaram, sdo também os que
recebem mais informagdo da industria. So foi possivel estabelecer relagdo entre a
frequéncia de congressos € 0 atendimento de maior ou menor numero de delegados e a

oferta de inscricdes, que esta deontologicamente regulamentado, pelo protocolo
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. , qe . 4
assinado entre a Ordem dos Médicos e a Apifarma '™*,

1 %2 com clinicos gerais na avaliagdo dos diferentes

Num estudo efectuado em Liverpoo
meios de auto-formagdo, verificou-se que os congressos eram considerados Uteis para
61,6%, e a industria farmacéutica com as suas reunides clinicas Uteis para 38% dos
inquiridos. Em estudos para avaliagdo do interesse das separatas enviadas pela induastria
%2 tem-se verificado que a maioria dos clinicos olham de relance os folhetos enviados
pela industria, mas a informagdo pessoal do delegado é a fonte mais utilizada para a
informagdo que € veiculada pela industria.

Os congressos tém sido referidos como populares, porque as pessoas saindo do
ambiente de trabalho pareciam adquirirem melhor enquadramento para a aprendizagem.
O encontro com colegas, ajudava a combater um certo “isolamento” do dia a dia A
necessidade de actualizagdo é sentida pelos profissionais e a necessidade de frequéncia
periodica de cursos é referida como muito Gtil, assim como as apresentagdes de casos
clinicos e as discussdes interface Cuidados Primérios /Cuidados Diferenciados ** .
Nio foi possivel evidenciar que os congressos ou reunides clinicas influenciassem a
prescrigdo, isto €, os que foram a mais congressos prescreviam de forma semelhante

aos que os ndo tinham frequentado tanto, mas os entrevistados reconheceram a

participagio em congressos e reunides como factor médio de influéncia (Tabela 51).
Actividades de Formacgio no Centro de Saiade

Reunides de Servico

As reunides de servico sdo consideradas por muitos autores um meio de formagdo
médica continua, e referidas como meio de actualizagdo importante para a actividade
clinica diaria "%,

Na ehtrevista, 92% consideraram uteis as reunides de servigo. Quando se questionava
sobre a razdo desta utilidade, 82% referiam que o debate de ideias e troca de opinides

com colegas e actualizagio eram importantes, € 6 % afirmaram que eram uteis

essencialmente para a formagdo de espirito de equipa (Tabela 37), tal como foi
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considerado em outros trabalhos publicados . A participagdo nas reunides de toda
uma equipa multidisciplinar com psicélogos, socidlogos, e outros pode ajudar a
orientacdo de casos clinicos mais dificeis e ajudar a organizar e gerir melhor os recursos
100, 174

para a sua resolugdo

Quanto a apresentacdo de temas nas reunides de servigo era efectuada em partes iguais,

quer por médicos de familia do centro de saude, quer por médicos de fora do centro de
saude.

As reunides em que a apresentagdo ¢ feita por médicos fora do centro de saude, sio
muitas vezes reunides com os elementos dos Cuidados Diferenciados. Estas reunides
podem ajudar a melhorar a Interface Cuidados Primarios / Cuidados Diferenciados,
articulando a prestagdo de cuidados a populagdo .

Algumas das reunides de cardcter cientifico efectuadas com médicos fora do centro de
satide tém patrocinio de laboratorios da industria farmacéutica, situagdo tambem
frequente noutros paises, ¢ desde que os participantes estejam devidamente avisados da
entidade que patrocina, ndo sdo reconhecidas limitagdes éticas importantes, fazendo
parte do apoio a formagdo médica continua 17422 " apoio da industria farmacéutica
esta regulamentado em Portugal através de um protocolo definido e assinado entre a
Ordem dos Médicos e a Apifarma '"*. Também no Reino Unido a British Medical
Association (divisio Etica, Ciéncia e Informagdo) definiu as regras de relacionamento
ético entra a indtstria farmacéutica e os médicos ** e o Codigo Deontologico da Ordem
dos Médicos >* tem no seu artigo 88° definidas regras de apoio da industria
farmacéutica no apoio a formagio médica. A Directiva Comunitaria 92/98/CEE  de
Margo de 1992 prevé como licitas, dentro de determinados parametros, as situagSes de
apoio pela industria farmacéutica a formagdo pos-graduada dos médicos '¥’. Apesar
disso tém sido verificado em varios trabalhos que sdo consideradas pouco importantes
as reunides clinicas promovidas pela industria fénnacéutica para a formagdo médica
contiﬁua e

As reunides nos locais de servigo dos entrevistados em 86% eram sobre organizagdo de
de servicos e sobre temas cientificos em proporgdes mais ou menos iguais, 0 que €

frequente nos Centros de Cuidados de Satide Primarios.
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Quando perguntamos na entrevista se ja haviam efectuado apresentacdo de tema(s) em

reunides de servigo, 81 % responderam que sim, mas 66% tinham-no feito durante o
seu periodo de formagdo, que ¢ reconhecido como um estimulo para auto-formagdo 3
Apesar de terem sido agrupados os médicos que participavam mais nas reunides de
servigo ndo foi possivel individualizar as actividades de formagio no servigo, como as
reunides clinicas, como factor de influéncia na prescrigdo dos trés diferentes tipos de
farmacos.

79, 153, 228
como um factor

A pratica clinica diaria é reconhecida em trabalhos publicados
de influéncia do comportamento médico, associada a discussdo interpares, e foi
reconhecida também na entrevista como factor importante de influéncia na prescrigao.

A presenga de formandos e estudantes parece actuar como estimulo educacional e
reforgar o componente de auto-aprendizagem '. No Reino Unido, tal como no nosso
Pais, existe participagdo dos clinicos gerais no ensino pré e pos graduado da clinica

190, 210 1ye a investigagdo integrada no

geral. E reconhecido em trabalhos publicados
ensino é importante para estimulo da actividade assistencial no centro de saude assim
como para a auto-formagdo.

Os tipos de registos clinicos efectuados na actividade diaria no centro de satide ou fora
dele, sio um elemento importante para a recolha de informagdo dos resultados
verificados anteriormente na entrevista os médicos referiram que registavam os seus
resultados na ficha clinica utilizando o método de Weed (SOAP). Sendo uma forma de
registo utilizada frequentemente, podera ser um bom método para se poder avaliar a
experiéncia de planos de tratamentos instituidos para cada doente 16 Nio foi possivel
distinguir diferengas de comportamento de prescrigdo entre os que faziam um registo
mais ou menos completo da sua actuagdo como prescritores.

A existéncia de biblioteca em varios centros de saude para alguns, também actuava
como um estimulo para consulta e actualizagdo, mas em varios centros de saude esse
espag:b definido comd biblioteca, destina-se a arquivo de normas e circulares das
direcgdes de servigos, ndo possuindo, em muitos casos, revistas ou livros adequados
para consulta (Tabela 38) para 69% dos entrevistados.

Nio se evidenciou diferenga na opgdo de prescrigdo entre os que consultam mais ou
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menos livros ou revistas da biblioteca do centro de saude.
Normas das Autoridades de Saude

Estas normas sdo publicadas no nosso Pais pela Direcgdo Geral dos Cuidados de Saude
Primarios “** com alguma regularidade. Habitualmente tém protocolos de diagndstico
e /ou de actuagdo terapéutica. Na entrevista verificou-se que sdo os médicos com
responsabilidades de gestdo que mais as conhecem. Para a maioria dos entrevistados
esses protocolos tinham escassa influéncia no seu comportamento de prescrigdo.
Também noutros paises as chamadas guidelines tém uma influéncia variavel no
comportamento médico . 94, 108, 216 Bo; efectuado recentemente um estudo sobre o
impacto na prescrigio na hipertensdo arterial do JNC V (Fifth Joint National
Committee on The Detection Evaluation and Treatment of High Blood Pressure, 1993)
216 tendo-se verificado que apesar das suas recomendagdes para implementagdo do uso
de diuréticos e beta bloqueadores a sua utilizagdo diminui, e os bloqueadores dos canais
de calcio e os inibidores da enzima de conversdo da angiotensina aumentaram. Pareceu
assim que a influéncia destas normas de orientagdo foi diminuta em comparagdo com as
estratégias de marketing da industria farmacéutica.

Em relagdo a opinidio sobre genéricos, a sua utilizagdo tem sido sucessivamente

aconselhado pelas autoridades governamentais, no Reino Unido e noutros paises,

10, 134, 144, 154, 163, 167, 187, 190, 205, 247 OS médiCOS com fUl’lQ@eS de gestﬁo

incluindo o nosso
ndo tinham reservas para a sua utilizagdo, a maioria 73 (64%) dos entrevistados
colocava reservas quanto ao controle de qualidade. Algumas publicagdes que

4 . .
144 referiram que estes produtos, geralmente importados, levantavam

consultamos
davidas por vezes sobre o eficaz controle de qualidade, embora em Portugal o Instituto
da Farmacia e Medicamento (Infarmed) garanta que existe controle de qualidade em
todo§ os medicamentos (genéricos ou ndo) que se encontram a venda 167,

O sistema de garantia de qualidade é complexo, envolvendo meios e técnicos

especializados. Apos a obtengdo de autorizagio de venda no nosso pais, um

medicamento passa a estar sujeito a vigilancia de qualidade pelo /nfarmed (Instituto da
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Farmécia e do Medicamento). A nivel europeu esta implementado um sistema de alertas

;o ~ T TS . A . ~ « g . 189
rapidos, em relagio com vigilancia farmacéutica e questdes de farmacovigilancia .
Informacio da Indistria Farmacéutica

No que diz respeito ao atendimento de delegados de informagao médica, os inquiridos
no questionario responderem que sdo visitados geralmente no consultorio do Centro de
Satde, considerado mais comodo quer para os delegados, quer para os médicos que
trabalham no Servigo Nacional de Satde. De acordo com Circular Normativa de
regulagio do recebimento de delegados de informagdo da industria farmacéutica nos
Centros de Saude *°, deve ser estabelecido um horario de atendimento para a
informagdo médica pela direcgdo do centro de saude, e este foi referido por 74% dos
respondentes ao questionario. Quanto ao nimero de delegados que recebem em média
por semana, ndo existem diferengas estatisticamente significativas, entre o questionario
de auto-preenchimento e a entrevista, recebendo 8 a 10 delegados por semana, em
média, 66% dos respondentes, o que esta de acordo com a referida Circular Normativa,
que estabelece um maximo de trés visitas de delegados por dia, em horario determinado
pela direcgdo do centro de saude.

No nosso estudo, os que trabalhavam em regime de dedicagio exclusiva recebiam
maior numero de delegados de informagdo médica, talvez devido ao seu horario de
permanéncia no centro de satide ser mais alargado.

Nos Estados Unidos foram efectuados estudos *° sobre a influéncia da indéstria a nivel
hospitalar evidenciando a relagdo entre o pedido de introdu¢do de novos farmacos para
o formulario hospitalar e a participagdo activa em reunides clinicas patrocinadas por
certos laboratdrios da indastria farmacéutica . Outros estudos dizem existirem indicios,
mas sem demonstrarem relagio inequivoca *> 2,

A informagdo da inddstria tem de ser avaliada de forma critica, tendo em conta a
necessidade de avaliagio dos riscos e beneficios com o uso de medicamentos,

equacionando tanto quanto posstvel em fungio do doente que observamos € importante

19 ~ . . , .
163,190 Em relagdo a leitura de separatas da industria, de forma semelhante ao que se
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. . . 62 . ;.
verificou num estudo no Reino Unido ™, os respondentes ao questionario
maioritariamente liam as separatas da industria ocasionalmente, e como influéncia

sentida no momento da prescrigdo referiram-na com baixa pontuagéo.

Escolhas e razdes de Prescrigdo

Colocamos como hipotese de trabalho central neste estudo que a promogdo da
prescrigdo é diferente, conforme se trata de farmacos com actividade clinica
demonstrada ou outros com actividade duvidosa ou com eficacia clinica escassa.
Agrupamos os farmacos prescritos nestas trés categorias procurando verificar a
eventual existéncia de correlagdes com decisdes de prescrigdo. Nio foi possivel
individualizar grupos com diferentes comportamento de prescri¢do, isto €, os que s0
prescrevem determinado grupo de farmacos activos farmacolégicamente e se existiam
diferengas de formagdo ou de outro tipo na prescrigdo dos trés tipos de farmacos da
classificagdo estabelecida. Esse comportamento também se verifica em trabalhos que

0, 111 . . . a s .
1L hois o que existe por vezes € a tendéncia para a prescri¢do de

consultamos
medicamentos ou farmacos de um dado grupo, por exemplo de eficacia clinica escassa,
em relagdo a prescrigdo global.

Procurou identificar-se no questionario e entrevista grupos de prescritores, isto €, os
que prescrevessem muitos farmacos pouco activos, ou s6 farmacos mais activos ou
com eficacia clinica pouco demonstrada. A tentativa de agrupar os que escolhiam
sempre ou talvez ou nunca os trés tipos de farmacos (ou medicamentos) ndo foi
elucidativa de qualquer diferenga. Por isso agrupou-se 0s que receitavam sempre certos
farmacos e os que referiam que falvez receitassem num grupo, € 0s que nunca
receitavam noutro grupo. Procurou verificar-se se existiam diferengas de formagdo ou
caracteristicas socio-demograficas diferentes e nada foi possivel demonstrar de
significado relevante.

Esta situagdo parece assim ter a ver com a grande variabilidade do comportamento
médico e com multiplas influéncias no acto da prescrigio que sdo dificeis de

T . . 192
individualizar e analisar %2,
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Ao analisar-se a(s) razdo(des) de escolha predominante nas trés situagdes clinicas, na
escala de Lickert, a predominante era a experiéncia pessoal ou os bons resultados
anteriormente obtidos (Tabelas 29-31). Quando na entrevista se inquiriu sobre as
influéncias sentidas na prescrigio de medicamentos, a experiéncia pessoal era a
influéncia mais sentida e em seguida o didlogo com os colegas (Tabela 51).

Em comparagio com outros trabalhos que tém analisado as variagdes de prescrigdo
entre os diferentes médicos de clinica geral a nivel local, regional e internacional, ndo
existem grandes diferengas, sendo aceite a existéncia de uma grande variabilidade de
comportamentos ‘7% ™ 7192175 Egtudos feitos na Dinamarca *** para avaliagio da
prescrigio de medicamentos para tratamento de patologia cardiovascular,
demonstraram que existem variagdes de comportamento no tratamento deste tipo de

52 tém demonstrado que o

patologia entre os diferentes clinicos. Outros estudos
contacto pessoal entre colegas, a informagdo de retorno e a discussdo interpares sdo
factores significativos para influenciar o comportamento de prescrigdo.

7 08 ALY
941 , as conferéncias de consenso parecem ter menos

Segundo trabalhos publicados
influéncia no comportamento, tal como acontecia nos entrevistados do nosso estudo.
Quanto 2 utilizagio da simulagdo de casos clinicos para estudo de comportamento na
prescricio, é um método frequentemente utilizado como técnica de avaliagdo nas
faculdades. Este método de avaliagio do comportamento ¢ util, se bem que possam
existir variacdes, mesmo quando consultamos o mesmo doente com uma situa¢do
clinica semelhante com um certo intervalo de tempo ' ! 2% 192299

Em Cuidados de Satude Primarios ¢ desde os tempos do historico Jodo Semana os
factores que tém de ser tidos em conta, tém a ver com caracteristicas especiais de
cuidados como a globalidade, a acessibilidade e a continuidade de cuidados em

. . .y . A .- 4. 141. 1
Medicina Geral e Familiar que desempenham influéncia na prescrigdo 1,22, 114, 141, 132, 202,

213, 239, 249

Na literatura que consultamos verificamos que existem trabalhos em que tem sido

possivel relacionar a prescrigio com a formagdo na area da Medicina Geral e Familiar,
- , L .. . 77 - . ,

se bem que ndo de forma estatisticamente significativa *, mas ndo foi possivel pelos

métodos que utilizamos estabelecer grupos de prescritores com uma dada formagéo
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que prescrevem de uma dada forma e grupos sem formagdo que prescrevessem de
forma diferente.

Pode inferir-se destes resultados obtidos, que ndo hda grupos de comportamento de
prescrigdo  perfeitamente  individualizados, muito provavelmente porque o
comportamento do médico no momento da prescrigio ndo € simples pela rede de
factores de influéncia que estio presentes num dado momento e que poderdo ser
diferentes noutro momento. Este método de analise quantitativo que utilizamos nédo
permitiu visualizar diferengas entre diferentes grupos de comportamento.

No nosso estudo s6 foi possivel demonstrar relagdo entre a frequéncia de prescrigdo de
fluoxetina e do captopril e o recebimento de delegados de informagdo médica . No
primeiro caso trata-se de um medicamento de introdugdo recente para tratamento de
patologia que ¢ frequente causa de motivo de consulta em cuidados primarios de satde.
Comparando com a listagem dos medicamentos comparticipados pelo Servigo Nacional
de Saude fornecida pela Administragdo Regional de Saade do Norte o captopril é um
dos farmacos mais prescritos.

Na pratica clinica diaria tem sido demonstrado como factor de influéncia de
comportamento médico importante, a experiéncia do préprio e os bons resultados
obtidos anteriormente, facto que foi assinalado pelos respondentes ao questionario. A
discussdo interpares também tem sido referida na literatura, se bem que nos
respondentes ao questiondrio ndo parecesse razio importante para as escolthas de
prescrigdo, mas ja aparecia assinalado nos respondentes a entrevista (Tabelas 29-31 e
51) '*”. A opinido do doente como factor de influéncia, embora ndo tenha sido muito
considerada pelos médicos do nosso estudo noutros trabaihos efectuados em Inglaterra
com a utilizagdo de antibioticos na amigdalite, os factores psicosociais do doente
desempenham um papel importante pelas implicagdes com a adesdo ao plano
terapéutico '’

Quando se estudou na entrevista a relagdo entre a frequéncia de prescrigdo e o que
pensavam os entrevistados sobre a actividade farmacologica de cada farmaco, para os
trés tipo existia uma relagdo estatisticamente significativa, pois quem receitava, mais

frequentemente, fazia-o porque pensava ser bastante activo e se receitava pouco era, de
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uma forma geral, porque considerava pouco activo. Esta situagdo verificou-se para a
grande maioria dos farmacos da listagem elaborada, com excepgdes:

No caso da prescrigio do /Jorazepam, os médicos entrevistados referiram que
prescreviam muito, mas ndo o faziam por sua iniciativa, mas a pedido do doente. O
doente pode ser um factor de influéncia de prescri¢do e em comparagio com estudos

1 v .. ,oqe
2! sobre a prescrigio de nootropicos, no qual os médicos

feitos na Alemanha 2
prescrevem porque consideram que devem ajudar o doente ndo acreditando
verdadeiramente na eficacia do medicamento. No caso da prescrigio do lorazepam,
este ocupa nas listas de comparticipagdo de medicamentos ocupa um dos lugares
cimeiros e é um medicamento frequentemente solicitado pelos doentes,conforme tem
sido referido em Relatorios de Actividades do Infarmed (Anexos VIII e IX).
Poderemos concluir que sio multiplas as influéncias que existem quando o médico
prescreve, mas a variabilidade do comportamento do médico ¢ grande e complexa. Néo
foi possivel individualizar um factor predominante, se bem que a inddstria seja referida
como um factor importante de influéncia de comportamento, nido foi possivel
individualiza-lo, com a metodologia utilizada, a ndo ser em situagdes pontuais de um
medicamento de introdugdo recente (fluoxetina) e no caso de reintrodu¢do com novas
indicages terapéuticas (captopril).

A formagio pos- graduada deve ser cada vez mais implementada para reequacionar as
vantagens e desvantagens dos novos avangos terapéuticos e representar um factor

predominante na prescrigdo em Cuidados de Satide Primarios.

CONCLUSOES

i) Apesar da taxa de respostas obtidas ao inquérito postal ser relativamente baixa, ndo
se verificaram diferencas estatisticamente significativas no estudo dos ndo
respondentes, no grupo dos entrevistados e nos dados demograficos disponiveis do

Colégio da especialidade da Ordem e do Instituto Nacional de Estatistica, e tendo em
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consideragdo outros estudos anteriores, autoriza a extensdo das conclusdes ao universo
inquirido dos médicos especialistas de Medicina Geral e Familiar do Norte de Portugal.
i) Nio foi possivel separar claramente grupos de médicos mais ou menos prescritores
de medicamentos com actividade e eficacia clinica demonstradas ou com essas
caracteristicas menos claras; todos os médicos inquiridos prescrevem medicamentos de
um ou de outro tipo em quantidade razoavelmente equivalente.

iii) Com a metodologia utilizada néo foi possivel verificar a hipétese inicial de existirem
diferencas importantes na forma como os medicamentos sdo promovidos até a sua
prescri¢io médica, tendo em conta a actividade farmacologica ou clinica demonstrada.
iv) Verificou-se a existéncia de uma relagdo entre as actividades ligadas a industria
farmacéutica e a prescrigio de medicamentos de introdugdo recente no mercado
(fluoxetina) ou reintroduzidos com novas indicagdes clinicas (captopril).

v) A relagio com actividades da industria farmacéutica ndo se encontrou, no que diz
respeito & manutengio de prescri¢do de medicamentos de utilizagdo terapéutica menos
recente; neste caso a opinido dos colegas e os resultados anteriores sdo as influéncias
mais importantes.

vi) Nio se encontraram relagdes entre a frequéncia de prescricio dos medicamentos,
com actividade farmacolégica mais ou menos bem demonstrada, e os factores de
influéncia analisados, com excepg¢do de correlagdes pontuais de interpretagdo muito
dificil ou questionavel, como seja com a profissdo do cdnjuge - ser ou ndo médico - ou
com local de residéncia, ou de trabalho.

vii) A formagdo tem importancia na actividade diaria dos profissionais de saide, mas
ndo apareceu neste estudo como um vector visivel de influéncia no comportamento no
momento da prescrigio.

viii) Foi possivel separar um grupo de médicos com habitos de leitura mais assidua de
revistas e livros médicos, mas ndo foi possivel demonstrar qualquer diferenca
estatisticamente significativa, entre esses habitos € o seu comportamento de prescrigdo.
ix) Foi possivel verificar a existéncia de um grupo de Centros de Saude onde ha

actividades de formagdo, nomeadamente reunides regulares com objectivos técnico-
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profissionais e cientificos, mas ndo foi possivel demonstrar influéncia dessas actividades
de formagdo sobre o padrio de prescri¢do dos médicos desses Centros.

x) Todo o processo de decisdo clinica ¢ complexo, e a prescrigdo esta sujeita a uma
constelagdo de influéncias numerosas e complexas. Com a metodologia aqui utilizada,
ndo foi possivel demonstrar qualquer influéncia claramente predominante.

xi) A metodologia quantitativa de raiz epidemioldgica e estatistica, utilizada
correctamente neste estudo, revelou-se insuficiente para demonstrar diferengas claras
da forma como sio promovidos até a prescrigdo medicamentos contrastantes pela
demonstracio reconhecida ou ndo da sua actividade farmacolégica e clinica.

xii) A metodologia qualitativa, mais adaptada aos estudos do comportamento de
caracter sociolégico ou antropoldgico, podera revelar-se mais adequada ao
esclarecimento de questdes, como a das influéncias na prescricio médica, que leva a

decisBes de caracter pessoal, pouco susceptiveis de inquiri¢do uniformizada.

RESUMO

Introdugdo

A relagio médico /doente tem sido objecto de extensa literatura procurando
proporcionar uma visdo interna aprofundada das perspectivas psicodindmicas,
comportamentais e socioldgicas.

A escolha de um medicamento apoia-se numa decisdo probabilistica, tendo em
consideracdo numerosos factores, € em particular a referéncia beneficio /risco do
medicamento e / ou das associagGes terapéuticas utilizadas.

Tém sido evidenciados em diversos estudos varios factores, que influenciam a decisdo
de prescrigdo, alguns inerentes ao doente, como por exemplo a idade, o sexo, as
condigdes socio-econdmicas, outras dependentes do médico, como por exemplo a sua
formagdo continua, a organizagdo da consulta, bem como factores externos como a
formagdo pré e pos graduada, a industria farmacéutica, a influéncia dos meios de

comunicagio social, entre outros.
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Métodos

Foram efectuados dois estudos do tipo analitico transversal. No primeiro estudo foi
realizado um inquérito postal em trés fases consecutivas: elaboragéo de questionario de
auto-preenchimento, sua aplicagdo & populagdo em estudo, e estudo dos nédo
respondentes. O questionario era constituido por perguntas sobre dados socio-
demograficos, diferentes meios de actualizagdo médica continua utilizados e estudo das
ope¢es terapéuticas em trés situagdes clinicas - amigdalite eritemato-pultacea,
hipertensdo arterial ligeira, e stress profissional.

Apbs a analise de dados no programa SPSS para o Windows 95, classificagdo e analise
das variaveis, elaborou-se um questionario semi-estruturado, a ser aplicado por
entrevista, sobre as principais areas, identificadas no questionario, como podendo ser
factores de influéncia na prescri¢do.

Procedeu-se a analise global dos dados, com anilise por tabelas de frequéncia e feitos
os agrupamentos necessarios ¢ analisadas as correlagdes. Foi utilizado o teste t de
student e o valor de qui quadardo de Pearson, com nivel de significincia de valor < ou

=0,05.
Resultados

Responderam inicialmente 235 médicos (taxa de resposta de 22%). Apds o estudo dos
ndo respondentes a taxa ponderada foi de 31%.

As variaveis demograficas e profissionais do questionario e da entrevista nao
apresentam entre si diferencas estatisticamente significativas, assim como em relagdo
a0s dados do Anuério da Ordem dos Médicos (Secgdo Regional Norte).

Comb razdes das escolhas de prescrigdo, a experiéncia pessoal e os bons resultados
anteriores, foram consideradas como razdes principais de escolha, quer no questionario

quer na entrevista.
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Tanto no questionario como na entrevista, todos identificaram as revistas médicas
como meio de formacdo mais frequentemente utilizado. As dez revistas mais lidas,
tanto no questionario como na entrevista, sdo publicadas em lingua portuguesa ¢ a
maioria recebidas gratuitamente.

Quanto aos livros mais frequentemente consultados foram os utilizados na fase de pré
graduagio. Os que léem mais livros 1éem mais revistas, com relagdo estatisticamente
significativa (p<0,05).

Nio foi possivel evidenciar diferengas no comportamento de prescri¢do entre 0s que
léem mais revistas e os que nio léem. Os que léem mais sdo casado(a)s com
médico(a)s tém local de residéncia no Porto (p<0,01 e <0,009 ).

Quanto & frequéncia de congressos 9% dos respondentes ao questionario néo tinham
frequentado qualquer congresso no ano anterior e, na entrevista, 12%. Nao foi possivel
identificar diferencas nas escolhas de prescrigdo entre os médicos que frequentaram
mais congressos e os que frequentaram menos.

Quanto a informagdo recebida da industria quer os participantes na entrevista quer os
respondentes ao questionario atendem delegados de informagao médica, sendo em 91%
o seu atendimento efectuado no centro de saude.

Existe relagio estatisticamente significativa entre o recebimento de informagdo da
industria e a frequéncia de prescrigdo de fluoxetina e captopril. Nao foi possivel
individualizar influéncias claras na prescrigdo de outros farmacos. Existe uma relagdo
estatisticamente significativa entre a frequéncia de prescrigio de medicamentos da lista
utilizada na entrevista e o que os entrevistados consideram como actividade
farmacologica, isto é, se prescrevem mais, € porque consideram mais activo. Isto ndo
acontece apenas com trés medicamentos, o lorazepam, que os entrevistados
reconhecem prescrever a pedido dos doentes, o clorazepato e a hidroxizina que ndo sdo
medicamentos frequentemente prescritos, mas sdo considerados muito activos
farmacolégicamente.

Conclusoes
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i) Apesar da taxa de resposta obtida no inquérito postal ser considerada relativamente
baixa nio existem diferencas estatisticamente significativas entre as caracteristicas dos
ndo respondentes, dos entrevistados ¢ com os dados da Ordem dos Médicos e do
Instituto Nacional de Estatistica.

i) Nao foi possivel estabelecer grupos claros de prescritores de um so tipo de
medicamentos mais eficazes ou menos eficazes. Nio foi possivel individualizar factores
de influéncia na prescrigdo a ndo ser situagdes pontuais, mas de interpretagdo dificil,
como a profissdo do conjuge, ou local de trabalho ou de residéncia.

iii) Verificou-se a existéncia de uma relagio entre as actividades ligadas & industria
farmacéutica e a prescrigio de formas de introdugdo recente como a fluoxetina, ou
farmacos com indicagdes clinicas mais recentes, como o captopril. Essa relagdo nédo se
verificou nos medicamentos ja utilizados ha mais tempo.

iv) Ndo foi possivel verificar, com a metodologia utilizada, a hipotese de trabalho
inicial da existéncia de diferengas importantes na forma como sdo promovidos até a
prescrigio médica os medicamentos com maior eficacia clinica, os de escassa eficicia
ou aqueles em que existem duvidas sobre a sua eficacia.

v) A formagdo ¢ importante na vida diaria dos profissionais de saiide, mas ndo aparece
neste estudo como factor de influéncia importante na prescri¢do. Foi possivel separar
um grupo de médicos com hébitos de leitura mais assiduos de revistas e livros médicos,
mas ndo foi possivel demonstrar que estes habitos de leitura tivessem influéncia na
prescrigio.

vi) Foi possivel individualizar grupos de centros de saide onde ha actividades de
formacdo, com reunides regulares de servio, com objectivos técnico- profissionais e
cientificos, mas ndo foi possivel demonstrar influéncia destas actividades no
comportamento de prescri¢éo.

vii) Todo o processo de decisdo clinica é complexo, e multiplas as influéncias na
prescrigio. Ndo foi possivel demonstra-las com o tipo de metodologia quantitativa
utilizada. A metodologia quantitativa de raiz epidemiolégica e estatistica utilizada neste

estudo revelou-se insuficiente para demonstrar diferengas claras da forma como sdo
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promovidos até & prescrigdo os medicamentos activos, os de eficacia clinica duvidosa
ou os de eficacia muito escassa.

viii) A metodologia qualitativa, mais adaptada aos estudos de comportamento de
caracter sociologico ou antropologico, podera revelar-se mais adequada ao
esclarecimento das questdes que envolvem a prescri¢do, que pdem em relevo decisdes

de caracter pessoal, pouco susceptiveis de uma inquiri¢io uniformizada.

SUMMARY

Introduction

The interaction between patient and doctor has been object of extensive literature trying
to provide a deeper vision of the psicodinamics, behavioural and sociological
perspectives.

The choice of drug therapy leans on a probabilistic decision, influenced by many
factors, and in particular the risk/benefit analysis of the therapy and/or of the used
therapeutical associations.

Several factors have been evidenced in many studies as influencing the prescribing
decision, some inherent to the patient (age, sex, socio-economical conditions, for
example), and other dependent on the doctor (its continuous formation, the
organization of the consultation, for example) as well as external factors i.e., under and
post graduated formation, pharmaceutical industry, influence of the media, among

others.
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Methods

Two studies of the analytic transverse type have been done. In the first study a postal
inquiry was accomplished in three serial phases: questionnaire elaboration of self -
answer, its application to the population in study, and study of the non respondents.
The questionnaire was made of questions on sociodemographic data, different means
used for continuous education and a study of the therapeutic options in three clinical
situations - eritemato-pultaceous tonsillitis, mild arterial hypertension, and job stress.
After the data analysis with the software SPSS for Windows 95, classification and
analysis of the variables, a semi-structured questionnaire was elaborated, to be applied
by interview, on the main areas identified in the questionnaire as possible influencing
factors in the prescribing options.

The global analysis of the data was made, with analysis for frequency tables and the
necessary and analyzed groups using multiple correlations. The # test student and the
value of chi square of Pearson was done, with level of significance in value equal to

0,05 or less.

Results

Initially 235 doctors answered (answer rate of 22%). After the study of the non
respondents the pondered rate was of 31%.

The demographic and professional variables of the questionnaire and of the interview
didn't show statisticaly significant differences to each other, as well as the relationship
with the data of the Annual of Doctors’ Family Medicine College (North of Portugal).
As reasons of prescribing options the personal experience and good previous results,
were considered as main reasons of choice, in the questionnaire as well as in the
interview.

Both in the questionnaire and in the interview, everybody frequently identified the

medical magazines as means of self actualization. The ten most read medical journals in
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the questionnaire as as well as in the interview, are all published in the Portuguese
language and are freely distribued.

We found that the books most frequently consulted were those used in the phase of
under graduation. Those who read more books read more medical journals, with a
relationship statisticaly significant (p < 0,05).

It was not possible to show differences in the prescribing behavior among those who
read more magazines and those who didn’t. Those who read were married with doctors
that have residence in Oporto (p < 0,01 and < 0,009).

The frequency of congresses concerned 9% of the respondents to the questionnaire
who had not attended any congress in the previous year (in the interview 12%). It was
not possible to identify differences in the prescribing options among the doctors who
attended more or less congresses.

The participants in the interview as well as the respondents to the questionnaire assist
medical information’ delegates, in 91% its attendance took place in the health center.

A statisticaly significant relationship exists between the welcoming of information from
the industry and the frequency of fluoxetine and captopril prescription. It was not
possible to individualize clear influences in the prescribing of other drugs. A statisticaly
significant relationship exists among the prescribing of medications of the list used in
the interview and those that the interviewees considered as farmacological active, that
is, they are more prescribed, being considered more active. This doesn't just happen
with three medications, the lorazepam, that the interviewees recognize to be prescribed
at the request of the patient, with the clorazepat and the hidroxizine that are not

frequently prescribed, but are considered farmacologicaly active drugs.

Conclusions

i) In spite of the answer rate obtained in the postal inquiry that can be considered low,
no relatively statisticaly significant differences exist among the characteristics of the non
respondents, of the interviewees and of data of the Doctors’ College and the National

Institute of Statistics.



i) It was not possible to establish clear groups of one type prescribers alone (more
effective or less effective drugs). It was not possible to individualize influence factors in
the prescribing besides some punctual situations, of difficult interpretation, as the
spouse's profession, or local of work or of residence.

iii) A relationship was verified among the activities linked to the pharmaceutical
industry and the prescribing of more recent introduction drugs as the fluoxetine, or
drugs with more recent clinical indications, as the captopril. This relationship was not
found in the medications used for a longer time.

iv) It was not possible to verify, with the used methodology, the initial hypothesis of
the existence of important differences in the marketing of drugs and the medical
prescribing of drugs with larger clinical effectiveness, or those considered less
effective.

v) The professional post graduation is important for the health professionals, but it
doesn't appear in this study as a factor of important influence in the way of prescribing.
Separating a group of doctors with more assiduous reading habits of magazines and
medical books, it was not possible to demonstrate that these reading habits had positive
influence in their prescribing.

vi) It was possible to individualize groups of health centers with regular scientific and
organization activities, but it was not possible to demonstrate influence of these
activities in the prescribing behavior of their doctors.

vii) The whole process of clinical decision is complex, with multiple influences in the
way of prescribing. It was not possible to demonstrate this with the quantitative
methodology used here. The epidemiologic and statistical quantitative methods used in
this study were unable to demonstrate clear differences in the way drugs are promoted
to their prescribing (active drugs, as well the less active drugs or the ones of very scarce
effectiveness).

viii) The qualitative methodology, more adapted to the studies of behavior of
sociological or anthropological caracter, may reveal higher capacity to explain reasons

which involve the prescribing.
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RESUME

La présentation

Le relation Médicin/malade a été objet d’une littérature éttendue, en essayant de donner
une vision interne approfondie des perspectives psicodinamics, de comportment et
sociologiques.

Le choix d'un médicament s'appuie sur une décision de probabilité, en tenant en
considération plusieurs donnés, et en particulier la référence bénéfice/ risque du
médicament et / ou des associations de thérapie utilisées.

Dans des différents études plusieurs facteurs qui influencient la décision de prescription,
ont eté mis en évidence quelques-uns inhérents au malade, par exemple l'dge, le sexe,
les conditions socio-économiques, quelques autres dépendents du médecin, comme par
exemple sa formation continue, l'organisation de la consultation, bien que des facteurs
externes comme la formation pré et pds gradué, l'industrie pharmaceutique, 'influence

des moyens de communication sociale, entre d’autres.
Les méthodes

Deux études du type analytique transversal ont été effectués. Le premier a été realisé
avec une enquéte postale en trois phases différents: mise-en-oeuvre d'un questionnaire
personnel, son application a la population en étude et I’étude des non-respondeurs. Le
questionnaire a été composé par des questions sur des données socio-démographiques,
des moyens différents d'actualisation médicale continuelle utilisés et I'étude des options
thérapeutiques dans trois situations clinique - amigdalyte eritemato-pultacée,
hypertension artérielle légére et stress professionnel.

Aprés l'analyse des données dans le programme SPSS pour Windows 95, classification
et analyse des variables, un questionnaire demi-structuré a €été fait pour étre appliqué
par interview, sur les domaines principaux, identifiés par le questionnaire, comme étant

facteures possibles d'influence dans la prescription.
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Une "analyse globale des données a été mise en route, avec I’analyse de fréquence, en
effectuant les groupments nécéssaires et I’analyse des co-relations. On a utilisé le test t
de student et la valeur de “qui carré” de Pearson, avec un niveau de significance de

valeur < ou = 0,05.

Les résultats

235 Médecins ont répondu au début (taux de 22% de réponses). Apres l'étude de non
respondeurs, le taux considéré a été de 31%.

Les variables démographiques et professionnelles du questionnaire et de l'entrevue ne
présentent pas entre elles des différences estatistiquement significatives, bien que la
relation des données de I'Anuario da Ordem dos Médicos (Secgdo Regional Norte).
L’expérience personnelle et les bons résultats davant ont été considérés comme des
raisons principales de choix, sur le questionnaire et sur l'interview. De méme tous ont
identifié les revues de médicine comme un moyen de formation utilisé frequéntement.
Les dix revues plus répandues sur le questionnaire et sur l'interview sont publiés en
langue Portugaise et la plupart est regu gratuitement.

En ce qui concerne les livres, ceux qui ont été plus consultés sont ceux deja consultés
pendant la pré-graduation. Ceux qui lisent plus de livres réserve lisent aussi plus de
revues, avec une relation statistiquement significative

(p < 0,05).

Il n'a pas été possible de mettre en evidence des différences de comportement de
prescription entre ceux ce lisent plus de revues et ceux qui ne le font pas. Ceux qui
lisent plus sont marié(e)s avec medicins ils habitent a Porto (p < 0,01 et < 0,009).

En ce qui concerne la fréquence des Congrés, 9% des respondeurs au questionnaire
n'avaient pas participé a aucun Congreés pendant la derniére lannée et, dans l'interviewés
12% ne lavaient pas fait. Il n’a pas été possible d'identifier des différences dans les choix
de prescription entre les médecins qui ont fréquenté plus de Congres.

Par rapport 4 l'information regue de l'industrie les participants de l'interview bien que les

répondeurs & le questionnaire regoivent des délégués soit 91% sur le Centre de Santé.
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Il y a une relation statistiquement significative entre la reception d'information de
l'industrie et la fréquence de prescription du “fluoxetina” et “captopril”. Il n' a pas été
possible de mettre en valeur des influences claires dans la prescription d'autre
medicaments. Il existe une relation significative important entre la fréquence de
médicaments de la liste utilisée pendant l'interview et ce que les interviewés considérent
comme activité farmacologique, c'a veut dire, ils prescrivent plus, car ils considérent
plus actif. Ca n’arrive pas cependant avec trois médicaments,le lorazepam que les
interviewés ne donnent que sur demande, le “clorazepato” et “I’ hidroxizina” qui ne

sont pas trés répandus quoiqu’ils soient considérés Itrés actifs.

Les conclusions

i) Malgré le taux de réponses obtenues sur l'enquéte postale soi considérée relativement
baisse, il n’existe pas des différences statistiques significatives entre les caractéristiques
des non-répondeurs et des interviewés par rapport aux donnés de 'Ordem des Medicins
et d'Institute National d’Statistique.

ii) Il n’a pas été possible d'établir des groupes distinctes de prescripteurs d'un seul type
de médicaments plus ou moins efficaces. Il nas pas était possible de mettre en valeur
des facteurs de l'influence sur la prescription, sauf des cas ponctuels, mais de difficile
interprétation, comme la profession du conjoint, ou lieu de travail ou résidence.

iif) On a vérifié une relation entre les activités liées a l'industrie pharmaceutique et la
prescription des formules d’introduction récente, comme par exemple la “fluoxetina”,
ou des produits avec des indications cliniques plus actuelles, comme par exemple le
“captopril”. On n'a pas vérifié ce raport dans les médicaments utilisés depuis plus
longtemps.

iv) Il n’a pas était possible de vérifier, avec la méthode utilisée, la version de travail de
I’existence de différences importantes dans la fagon comme les médicaments avec une
plus grande efficacité clinique sont promus jusqu’a la prescription, ceux dont l'efficacité

est plus petite ou bien ceux dont il y a des doutes par rapport existent a son efficacité.
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v) La formation est un facteur important dans la vie des professionnels de la santé,
mais n’ apparait pas sur cette étude comme facteur d'influence important dans la
prescription. Il a eté possible de séparer un groupe de médecins avec des habitudes de
lecture de revues et livres de médecine, mais il n’a pas était possible de démontrer que
ces habitudes influencient la prescription.

vi) Il a était possible d’individualiser des groupes de Centres de Santé ou il y a des
activités de formation, avec des réunions régulieres de services, avec des buts
professionnels et scientifiques, mais il n'a pas était possible de démontrer I’influence de
cettes activités sur le comportement des prescriptions.

vii) Tout le procédé de décision clinique est complexe et les influences dans la
prescription sont multiples. Il n'a pas était possible de les démontrer avec la sorte de
méthode de quantité utilisée. La méthodologie de quantité de source epidemiologique
et statistique dans cette étude s’est révélée insuffisant pour démontrer des différences
importantes dans le fagon comme ils sont promus jusq’ & la prescription des
médicaments actifs, ceux dont ’efficacité clinique est douteuse ou ceux dont I’efficacité
est tres petite.

viil) La méthodologie de qualité, plus adapté aux études de comportement sociologique
ou anthropologique, poura se révéler plus adéquate a I'éclaircissement des questions qui
concerne la prescription et qui mettent en valeur les décisions du forum personnel, étant

peu susceptibles d’une enquéte standartisé.
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Tabela 1 - Movimento do envio de questionarios e taxa de resposta

N° de questionarios enviados

1168
N° de questionarios devolvidos por enderego incorrecto 19
N° de questionarios recebidos 250
N° de questionarios ndo recebidos 899
Taxa de Resposta
=(250/1168 - 19) x 100 =22%
Tabela 2 - Taxa de resposta ponderada
N° de questionarios enviados 1168
% de médicos com morada alterada (30%) 351
N° de questionarios recebidos 250
N° de questionarios ndo recebidos 817

Taxa de Resposta

= (250 / 1168 - 351) x 100 = 31%
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Tabela 3 - Distribuigdo por idade e sexo (em nimero e percentagem) dos respon-
dentes ao questionario e comparagdo com os dados da Ordem dos Médicos (1994)

e valores de Qui Quadrado de Pearson

Questionario Ordem dos Médicos

N° % N° % p
Grupo Etario:
<40 anos 134 54 523 43
40 a 49 anos 100 40 569 52
> ou = 50 anos 61 6 64 5
0,03
Sexo
Masculino 126 50 506 42
Feminino 124 40 650 58
0,06
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Tabela 4 - Distribuigdo da frequéncia e percentagem das variaveis categoricas: estado civil,local e

tempo de licenciatura e de formagao nos respondentes ao questionario (n = 250)

N° %

Estado civil Casado 222 89
Solteiro 15 6

Outro 13 5

Local de Licenciatura FMP. 232 92
Outros locais 18 8
Tipo de Formagio Especifica 184 74
Complementar 52 21

Sem Formagado 14 5

Tempo de Licenciatura <ou=15 anos 20 8
> 15 e < ou = 20 anos 109 68

> 20 anos 61 24
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Tabela 5 - Local de Residéncia (por distrito em nimero e percentagem) nos respondentes ao

questionario e compararagdo com dados do Instituto Nacional de Eestatistica (valor de qui

quadrado de Pearson)

Questionario (n = 250)

LN.E. (n = 3965)

NO

Local de Residéncia (distrito) N° % % p

Porto 144 59 2419 61
Braga 49 20 473 12

Braganga 15 _ 6 127 3
Aveiro 13 5 341 9

Viana do Castelo 12 5 132

Vila Real 8 3 265 7

Viseu 2 1 208 5
<0,01
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Tabela 6 - Local de trabalho (por distrito em numero € percentagem) nos respondentes ao

questionario e compararagao com dados das Sub-Regides de Saude e valor de qui quadrado de

Pearson
Questionario (n = 250) A.R.S. (n=2584)
Local de Residéncia (Distrito) N° % N° % p
Porto 140 57 1057 41
Braga 51 21 452 17
Braganga 17 7 93 4
Aveiro 13 5 418 16
Viana do Castelo 11 4 153 6
Vila Real 10 4 151 6
Viseu 5 2 260 10
<0,01
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Tabela 7 - Atendimento de Delegados (em numero e percentagem) nos respondentes

ao questionario (n = 250)

N° %
Local de Atendimento:

No Consultorio do Centro de Saade so 231 96
No Consultério Privado 10 4

Consultorio Privado e Centro de Saude

Tem Horirio de Atendimento de Delegados?
Sim 186 74
Nio 64 26
Quantos Recebe em média por semana?

2a4 39 15
5a7 46 18
8a10 92 37
>ou=10 72 29
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Tabela 8 : Frequéncia de Consulta (em namero e percentagem) de Separatas

da Industria Farmacéutica nos respondentes ao questionario (n= 250)

N° %
Ocasionalmente 170 68
Regularmente 70 28

Nunca 10 4
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Tabela 9 - Frequéncia de observagio (em numero e percentagem) de Programas da Radioe T.V.

sobre Saude nos respondentes ao questionario (n = 250)

N° %
Vém ou Ouvem Ocasionalmente 167 85
Vém ou Ouvem Regularmente 45 18

ais os Programas citados como vistos regularmente ? 12 6

“Viver com Saude”(RTP2)

Programa da TV espanhola 4 2

“Sexo Anjos”(RDP) 3 1

Fazem Programas em Radios 4 2

Locais sobre Saude
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Tabela 10 - Frequéncia (em numero e percentagem) de leitura regular (pelo menos uma vez por més) de

revistas médicas por tipo, lingua, assinatura e gratuitidade, nos respondentes ao questionario (n= 250)

i

Lingua Assinatura Gratuitidade N° %
Update Portuguesa sim sim 188 75
Rev. Port. Cl. Geral Portuguesa sim sim (p/ soctos) 179 72
Rev. Ordem Meédicos Portuguesa sim sim 170 68
Postgrad Medicine * Portuguesa sim sim 96 38
Acta Médica Portuguesa sim sim 67 27
Brit. Med. Journal * Portuguesa sim sim 59 24
Informagdo Terapéutica Portuguesa ndo sim 54 22
Geriatria Portuguesa sim sim 49 20
Cardiologia Actual Portuguesa sim sim 45 18
Anamnesis Portuguesa sim sim 29 12
La Revue Practitien Francesa sim nao 24 10
New Eng J. Medicine * Inglesa sim néo 16 6
The J.of Fam. Practice * Inglesa sim ndo 13 5
Saude Infantil Portuguesa sim ndo 10 4
The Lancet * Inglesa sim nao 8 3
Reumatologia Portuguesa sim sim 7 3
Pathos Espanhola sim sim 7 3
Tempo Medicina Portuguesa sim sim 6 2
R. Port. Saude Publica Portuguesa sim nio 6 2
Medical Care * Inglesa sim nio 5 2
Noticias Médicas Portuguesa sim sim 5 2
The Practitioner* Inglesa sim nao 4 2
Am..Jof Epidemiology * Inglesa sim nio 4 2
JAMA. * Inglesa sim nio 3 1
European Journal Inglesa sim nao 2 1
Med CI1.N.America * Inglesa sim nao 2 1
Pediatrics Inglesa sim nio 2 1
Psiquatria Portuguesa sim ndo 2 1
Science & Vie Francesa sim nao 1 0
Jorn.Med Familia Portuguesa sim sim (p/ socios) 1 0
Rev.Port.Diabetes Portuguesa sim nio 1 0
Crianga Portuguesa sim nao 1 0
Jornal O Médico Portuguesa sim nio 1 0

‘*Rev.Indexadas no Journal Citation Reports ** Public. Infarmed (Min. da Saude) sLeitura regular (pelo menos 1 vez més)
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Tabela 11 - Habitos de Leitura de revistas em lingua inglesa, indexadas ou de envio ndo gratuito (em

nimero e percentagem) nos respondentes ao questionario (n=250)

N° %
Lé pelo menos uma revista em lingua inglesa ?
Sim Lé 48 19
Nio Lé 202 81
Lé pelo menos uma revista indexada no J.C.Reports ?
SimLé 215 86
Niao Lé 35 14
Lé pelo menos uma revista nao enviada gratuitamente ?
SimLé 79 32
Nao Lé 171 68
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Tabela 12 - Frequéncia (em numero e percentagem) de leitura regular *

, ocasional ** ou nio,

de livros por tipo e lingua de publicagao nos respondentes ao questionario (n= 250)

Livros Lingua  Regular Ocasional Nunca

N° % N° % N %

Harrison's of Internal Medicine Inglesa 150 63 70 30 16 7
Current Med DiagnosisTherapeutics  Inglesa 76 38 45 22 85 41
Manual Medical Therapeutics Inglesa 59 32 48 25 87 45
Goodman 's The Pharm. Bas Inglesa 24 12 36 24 100 51

Therap

Terap. Med.e suas Bases Portuguesa - 22 11 52 27 120 62

Farmacologicas

* L eitura regular (pelo menos uma vez por més)

** gcasional (menos de uma vez por més)
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Tabela 13 - Frequéncia de Congressos (em numero e percentagem) no ano de 1994 nos respondentes ao

questionario (n = 250)

N° %
Frequéncia de Congressos em 1994
0 10 4
la2 52 21
3a4 90 36
4a8 50 20
Saé 22 9
>ou =7 26 10
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Tabela 14 - Frequéncia de leitura de Jornais (em nimero e percentagem) nos respondentes ao questionario

de forma regular, ocasional ou ndo, por tipo e periodicidade nos respondentes ao questionario (n = 250)

JORNAIS Periodicidade  Regular Ocasional Nunca
N° % N° % N° %
Publico Diarno 114 46 88 35 33 13
Expresso Semanal 87 35 87 35 50 20
Independente Semanal 78 31 78 31 65 26
Jornal de Noticias Diario 72 30 85 34 58 23
Semandrio Semanal 18 8 52 21 126 50
Tal e Qual Semanal 14 7 32 13 150 60

* Leitura regular (pelo menos uma vez por més)

** ocasional (menos de uma vez por més)
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Tabela 15 - Relagdo entre a prescrigdo no caso clinico da Amigdalite, e as variaveis idade, sexo, locais

de licenciatura, residéncia e trabalho, estado civil e profissio do conjugue, e se fez ou ndo formagdo

(relagdo expressa em valores de qui quadrado de Pearson)

Idade Sexo Loc.Trab Loc.Res Est.Ci- Prof. Loc. FC.ou
(distrito)  (distrito) vil Conj Licen F.E.
A.A.S. 109 710 405 845 994 777 756 213
Acetils.Lisina 922 497 011 .042 845 932 .805 518
Amoxicilina .083 522 948 702 499 252 041 486
Amox/Ac.Clav 457 .681 324 256 226 .850 637 961
Bacampicilina 165 .166 .037 .038 700 .033 957 137
Cefaclor 357 073 <0,01 <0,01 804 027 979 761
Cefadroxil 655 353 691 862 748 952 064 725
Cefixima 508 974 995 994 .863 592 .001 829
Cefoperazona* 9338 236 .693 .823 566 04578 926 .682
Eritromicina 827 04362 766 629 292 001 .897 556
Fenoximetilpen. 599 983 .090 .180 845 <0,01 .001 829
Ibuprofeno 928 625 924 885 404 999 <0,01 734
Indometacina 708 326 012 .003 <0,01 .005* 993 878
Iodopovidona 616 991 985 986 855 .907 988 829
Naproxeno 191 319 998 998 926 .002 995 .880
Nimesulide 533 197 268 395 312 579 284 415
Paracetamol 654 883 332 448 408 655 283 930
Pen.Benzatinica 999 202 741 032 421 501 176 .084
Pen.Procéinica .6838 416 698 .368 .086 323 292 785
Roxitromicina 422 045 562 370 .624 676 123 178

*n3o recodificada
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Tabela 16 - Relacdo entre a prescrigio com firmacos com eficacia clinica escassa, no caso clinico
da Amigdalite, as variaveis idade, sexo, locais de licenciatura, residéncia e trabalho, estado civil e

profissdo do conjugue, e se fez ou ndo formagdo (relagdo expressa em valores de qui quadrado de

Pearson)
Idade Sexo Estado Profissio Local Local Local FC.
Civil Conjuge  Residéncia Trabalho Licen- od
(distrito) (distrito) ciatura F.E.
Benzidamida 852 .095 .529 944 238 165 001 13
Derivados de 843 791 597 477 006 028 175 242
Enzimas*

*n3o recodificada

F.C
FE.

Formag¢do Complementar

i

Formag3o Especifica
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Tabela 17 - Relacgdo entre a prescrigio com farmacos de actividade clinica demonstrada, no caso clinico

de Amigdalite e os diferentes meios de informagdo - revistas, congressos e atendimento de delegados

(relagdo expressa em valores de qui quadrado de Pearson)

N° de Revistas  Revistas  Revistas N® de Leitura  Leitura N°

Revistas  indexadas pagas lingua congressos de livros  de Sepa-  dele-
Inglesa ratas gados

AA.S. 491 390 100 203 .896 377 076 683
Acetils.Lisina 668 670 754 366 521 471 495 495
Amoxicilina .846 090 633 472 072 743 731 934
Amox/Ac.Clav 317 427 423 955 659 .045 819 622
Bacampicilina 926 663 119 278 357 164 .033 560
Cefaclor .996 495 941 396 015 910 918 541
Cefadroxil .993 431 741 812 .720 .830 .333 407
Cefixima 993 .588 .330 486 406 424 581 Sl1
Cefoperazona* 735 236 113 767 258 .969 336 660
Eritromicina 077 128 653 193 .001 720 902 929
Fenoximetilpen 907 587 530 233 784 .833 588 436
Ibuprofeno <0,01 393 628 911 843 639 790 441
Indometacina <0,01 393 139 .041 629 <0,01 766 592
Iodopovidona 904 576 0,543 248 344 570 581 269
Naproxeno 981 705 504 .627 382 .630 .307 .600
Nimesulide 798 151 818 917 591 780 331 544
Paracetamol 590 .300 182 530 .381 515 123 671
Pen.Benzatinica 722 704 201 934 798 543 429 535
Pen.Procainica S11 .032 322 457 075 017 275 145
Roxitromicina 397 784 051 .089 818 .026 626 .699
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Tabela 18 - Relagdo entre a prescrigio com farmacos de eficacia clinica escassa, no caso clinico de
Amigdalite e os diferentes meios de informagdo - revistas, congressos € atendimento de delegados

(relagdo expressa em valores de qui quadrado de Pearson)

N° Revistas  Revistas Revistas N°Con-  Leitura Leitura N° Dele-
Revistas Indexadas Pagas Lingua gressos Livros  Separatas gados
Inglesa
Benzidamida 298 17 915 .836 409 769 343 262
Derivados de .640 525 613 697 275 254 341 131

Enzimas *
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Tabela 19 - Relacdo entre a prescrigdo com farmacos activos no caso clinico de Hipertensio Arterial,
as variaveis (idade, sexo, locais de licenciatura, residéncia e trabalho, estado civil e profissdo do

conjugue, e se fez ou ndo formagao (relagdo expressa em valores de qui quadrado de Pearson)

Idade Sexo Local Local Estado Civil  Profissdo Local FC.
Trabalho  Residéncia Conjuge  Licenci ou F.E.
(dist) (dist) atura
A.AS. 668 014 .868 945 415 486 391 0.537
Captopril 137 188 183 256 414 646 554 <0,01
Captopril/HCZ 595 851 025 311 551 273 135 122
Enalapril 065 .860 369 357 826 453 162 373
Enalapril/HCZ 073 485 637 584 717 851 <0,01 <0,01
Espironolactona 765 .060 473 502 241 752 .643 433
Furosemida* .94 .007 861 855 528 .807 832 471
HCZ/Amilorido 81 468 486 437 .866 167 .860 408
Metildopa/ HCZ/ 417 .958 703 561 .026 999 .954 .804
Amilorido
Nifedipina 574 666 636 476 118 654 059 279

*ndo recodificada
F.C. = Formagio Complementar

F.E. =Formagdo Especifica
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Tabela 20 - Relagdo entre a prescri¢do no caso clinico de Hipertensdo Arterial, as variaveis idade, sexo,

locais de licenciatura, residéncia e trabalho, estado civil e profissdo do conjugue, ¢ se fez ou ndo formagio

(relagdo expressa em valores de qui quadrado de Pearson)

Farmacos com eficicia  Idade Sexo Local Local Estado Profissio Fez Fez

clinica duvidosa Trabalho  Residéncia Civil Conjuge F.C. F.E,
(dist) (dist)

Cinarizina .042 144 438 494 567 158 .846 529

Flunarizina 133 220 749 567 242 .889 876 701

Nimodipina 389 350 359 726 769 .008 971 004

Trimetazidina 189 191 821 873 263 575 778 492

F.C. = Formagdo Complementar

F.E. =Formagdo Especifica
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Tabela 21 - Relagdo entre a prescrigio no caso clinico de Hipertensdo Arterial, as variaveis idade, sexo,

locais de licenciatura, de residéncia e de trabalho, estado civil e profissio do conjugue, e se fez ou ndo

formacio (relagio expressa em valores de qui quadrado de Pearson)

Fiarmacos com Idade Sexo Local Local Estado Profissio Local FC.ou
eficacia clinica Trabalho  Residéncia Civil Conjuge Licenciat F.E.
escassa (dist) (dist) ura

Dihidroergocristina * 588 861 743 708 .052* 533 51358 689
Dihidroergotoxina .043 912 611 465 752 <0,01 <0,01 735
Dipiridamol * 219 595 931 .839 .260 716 .836 952
Ginko biloba 420 350 985 988 785 477 .892 242
Nicergolina 735 906 <0,01 <0,01 821 999 <0,01 242
Piracetam 385 947 917 706 773 <0,01 .906 739

*n3o recodificada

F.C.
F.E. = Formagdo Especifica

Formagao Complementar
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Tabela 22 - Relacdo entre a prescrigio com farmacos activos no caso clinico de Hipertensao Arterial e os

diferentes meios de informagdo - revistas, congressos e atendimento de delegados (relagdo expressa em valores

de qui quadrado de Pearson)

N° Revistas Revists  Revistas N°con- Leitura Leitura N° de-
revistas  indexadas pagas lingua gressos livros separatas  legados
inglesa

A.A.S. 913 512 .803 401 285 321 331 .949
Captopril 541 572 163 197 657 .026 707 <0,01
Captopril/HCZ 330 930 .006 365 567 293 642 788
Enalapril 780 915 486 230 552 .644 309 .073
Enalapril/HCZ 611 785 861 233 512 101 385 916
Espironolactona 701 405 641 957 118 283 542 121
Furosemida * 246 471 774 627 881 316 752 867
Hcz/amilorido 534 502 943 500 028 555 .028 212
Metildopa .020 .604 550 241 105 045 .608 768
/HCZ/Amilorido
Nifedipina .949 740 .073 427 .860 936 841 217

*ndo recodificada
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Tabela 23 - Relagdo entre a prescrigio no caso clinico de Hipertensio Arterial nos repondentes ao
questionario (n= 250) e os diferentes meios de informagdo - revistas, congressos e atendimento de delegados

(relagdo expressa em valores de qui quadrado de Pearson)

Farmacos com N° Revistas Revistas  Revistas N° Con- Leitura  Leitura N°
Eficicia Revistas  Indexadas Pagas Lingua gressos Livros Separatas  Dele-
Ingles: d
Clinica glesa gacos
Duvidosa
Cinarizina 612 075 692 531 247 981 .890 971
Flunarizina 952 600 154 276 132 759 258 .029
Nimodipina 928 4638 434 799 140 864 834 784
Trimetazidina 220 105 454 136 764 180 980 .504
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Tabela 24 - Relacdo entre a prescrigdo no caso clinico de Hipertensio Arterial nos respondentes ao

questionario ( n= 250) e os diferentes meios de informagdo - revistas, congressos € atendimento de delegados

(relagio expressa em valores de qui quadrado de Pearson)

Farmacos Conside-rados  N° Re-  Revistas Revistas Rev.Ling.] N°Con- Leit. Leitura N°Dele-
com Escassa Eficicia vistas Indexadas Pagas nglesa gresos Livros Separatas gados
Clinica

Dihidroergocristina * 222 890 754 345 982 685 .038 134
Dihidroergotoxina .885 450 065 752 178 996 109 523
Dipiridamol * .964 982 508 191 677 226 .289 639
Ginko Biloba 812 443 175 335 408 946 876 157
Nicergolina 821 Sl6 946 564 493 354 .893 330
Piracetam 715 459 434 327 933 .848 115 530

*ndo recodificada
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Tabela 25 - Relacdo entre a prescricdo no caso clinico de Stress Profissional nos respondentes ao

questionario (n= 250) e as variaveis idade ,sexo, locais de licenciatura, residéncia e trabalho, estado civil e

profissio do conjugue, ¢ se fez ou ndo formagdo (relagdo expressa em valores de qui quadrado de Pearson)

*Nio Recodificado  F.C. = Formagio Complementar F.E. = Formagdo Especifica
Farmacos Activos Idade Sexo Local Tra- Local Resi- Estado Profissdo Local Fc. ou
balho (Dist)  déncia (Dist)  Civil Conjuge  Licenciatura  F.E.

A.AS. * 363 .600 938 951 S19 199 931 378
Alprazolam 031 758 682 832 275 491 775 167
Amineptina A51 0 887 981 973 383 133 970 700
Bromazepam 936 601 067 145 248 .966 575 439
Brotizolam 825 533 115 497 766 079 547 216
Buspirona 938 705 .665 330 15079 848 707 174
Clobazam 978 614 897 710 570 252 837 497
Clorazepato 662 .889 456 .663 334 004 877 483
Diazepam 408 913 202 317 441 258 .085 221
Dotiepina 545 174 .903 962 637 <0,01 972 618
Estazolam 042 445 744 927 253 065 103 250
Flunitrazepam 380 634 999 999 804 970 980 740
Fluoxetina 256 595 .940 934 649 055 938 617
Loprazolam 543 .869 810 .842 969 126 028 012
Lorazepam 569 221 690 796 516 131 .001 586
Maprotilina 51 679 .999 999 234 815 983 138
Moclobemide 153 652 999 .999 230 <0,01 984 738
Oxazepam 739 914 996 996 852 <0,01 989 <0,01
Quetazolam 637 346 916 914 925 999 946 833
Temazepam 102 .896 996 .996 .856 <0,01 .989 .001
Trazodone 975 941 405 461 972 127 001 452
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Tabela 26 - Relacdo entre a prescri¢do no caso clinico de Stress Profissional e as variaveis idade, sexo, locais
de licenciatura, residéncia e trabalho, estado civil e profissdo do conjugue, € se fez ou néo formagao (relagdo

expressa em valores de qui quadrado de Pearson)

Farmacos com Idade Sexo Local Local Estado Profissio Local Li- FC.ou
Eficdcia Trabalho Residéncia  Civil Conjuge cenciatura F.E.
(Dist) (Dist)

Clinica Escassa

Aspartato de

Arginina .109 912 997 997 .036 999 991 786
Piracetam 752 189 998 997 .859 987 <0,01 788
Pirisudanol 661 .349 .999 .999 .002 792 .996 833

F.C. = Formagdo Complementar

F E. = Formag3o Especifica
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Tabela 27 - Relagdo entre a prescrigio no caso clinico de Stress Profissional e os diferentes meios de

informagdo - revistas, congressos ¢ atendimento de delegados (relagdo expressa em valores de qui quadrado de

Pearson)
Farmacos N° Revistas Revistas Rev.Ling N°Cong- Leitura Leitura N°
Activos Revistas Indexadas Pagas Inglesa ressos Livros Separatas Delegados
A.A.S. .664 252 785 .696 429 872 120 480
Alprazolam .898 932 743 .894 158 106 .032 .788
Amineptina <0,01 443 741 714 828 752 598 73279
Bromazepam 715 833 871 606 759 .846 581 31547
Brotizolam 698 472 218 787 676 878 324 249
Buspirona 325 224 1.00 422 .029 295 818 957
Clobazam 954 .866 956 372 931 846 746 46480
Clorazepato 972 572 .038 010 913 971 192 94124
Diazepam 952 .846 240 126 655 944 452 41605
Dotiepina 021 307 .028 403 370 489 878 07289
Estazolam .849 187 759 484 050 .647 798 82154
Flunitrazepam 503 294 211 413 297 618 941 494
Fluoxetina 004 216 283 839 351 .805 881 674
Loprazolam 122 967 439 807 167 625 181 408
Lorazepam 853 976 296 570 533 844 .801 495
Maprotilina .993 304 225 429 149 744 457 .628
Moclobemide 761 493 220 420 340 713 352 354
Oxazepam 447 572 614 499 856 490 620 539
Quetazolam 937 .015 158 636 .880 853 769 508
Temazepam .088 554 041 512 .024 .906 945 187
Trazodone 588 .109 224 150 700 .604 320 .889
Triazolam 339 711 .109 170 687 015 784 136
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Tabela 28 - Relagdo entre a prescrigdo com farmacos com escassa eficacia clinica no caso clinico de Stress
Profissional e os diferentes meios de informagdo - revistas, congressos e atendimento de delegados (relagdo

expressa em valores de qui quadrado de Pearson)

Firmacos N° Revistas Revistas Rev. N° Con- Leitura Leitura N’Dele-
considerados com Revistas Indexadas Pagas Ling gressos Livros Separatas  gados
Escassa Eficdcia Inglesa

Clinica

Aspartato de

Arginina 966 123 334 522 .048 904 783 219
Piracetam 928 581 318 507 805 388 785 612
Pirisudanol 959 684 473 634 451 868 773 513
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Tabela 29 - Tabela de pontuagdo (em média,por ordem decrescente, numa escala de Lickert) das razdes de

escolha de prescrigio no caso clinico de Amigdalite nos respondentes ao questionario (N=250)

MEDIA
Bons Resultados Terapéuticos Anteriormente Obtidos 4,615
Menos Efeitos Laterais e Recidivas 4,387
Boa Relagdo Custo / Beneficio 4,311
Boa Adesio dos Doentes a Terapéutica 3,841
Referéncia Favoravel dos Doentes 3,52
Informagdo das Autoridades de Saude 3,107
Referéncia Favoravel de Outros Médicos 2,368

Escala de Lickert : 1 (= Pouco Importante) a 5 ( = Muito Importante)
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Tabela 30 - Tabela de pontuagio (em média, por ordem decrescente, numa escala de Lickert) das razdes de

escolha de prescri¢io no caso clinico de Hipertensio Arterial nos respondentes ao questionario (N= 250)

MEDIA
Bons Resultados Terapéuticos Anteriormente Obtidos 4,336
Boa Adesdo dos Doentes a Terapéutica 4,128
Menos Efeitos Laterais e Recidivas 4,013
Boa Relagio Custo / Beneficio 3,789
Referéncia Favoravel dos Doentes 3,514
Informagdo das Autoridades de Saude 3,015
Referéncia Favoravel de Outros Médicos 2,689

Escala de Lickert : 1 (= Pouco Importante) a 5 ( = Muito Importante)
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Tabela 31 - Tabela de pontuagdo (em média, por ordem decrescente, numa escala de Lickert) das razdes de

escolha de prescrigio no caso clinico de Stress Profissional nos respondentes a0 questionario (N= 250)

MEDIA
Bons Resultados Terapéuticos Anteriormente Obtidos 4,249
Boa Adesdo dos Doentes a Terapéutica 4,150
Menos Efeitos Laterais e Recidivas 4,017
Boa Relagdo Custo / Beneficio 3,795
Referéncia Favoravel dos Doentes 3,596
Informagdo das Autoridades de Satde 2,801
Referéncia Favoravel de Outros Médicos 2,712

Escala de Lickert : 1 (= Pouco Importante) a 5 ( = Muito Importante)
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Tabela 32 - Relagdo do grupo etario e sexo entre os respondentes ao Questionario e

a Entrevista (comparagdo em valores de qui quadrado de Pearson)

Questionario Entrevista
Ne % N° % p
Grupo Etario
<40 anos 134 54 12 11
40 a 49 anos 100 40 91 80
> ou = 50 anos 16 6 11 10
<0,01
Sexo N° % Ne % p
Masculino 126 50 51 45
Feminino 124 50 63 55
0,32

b
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Tabela 33 - Distribuicio das varidveis categoricas (por niimero ¢ percentagem), estado civil, local ¢ tempo de licenciatura. de
formagdo, tempo de exercicio de Medicina Familiar, regime trabalho, existéncia de outra especialidade, populagdo que consuitam

e tipo de fungdes nos entrevistados (n= 114)

N° %
Estado civil Casado 95 83
Solteiro 9 8
Outro 10 9
Local de Licenciatura FMP. 108 95
Outra 6 5
Tipo de Formagio Especifica 87 76
Complementar 25 22
Sem Formagao 2 2
Tempo de Exercicio de Medicina Familiar <15 anos 71 68
>ou=al5 anos 43 38
Regime de Trabalho Dedicagdo Exclusiva:
42 Horas Semanais 54 48
35 Horas Semanais 2 2
Sem Dedicagido Exclusiva 56 49
Tem Outra Especialidade além Nao 109 95
da Clinica Geral /MF ? Sim 5 5
Populagio que Consultam Urbana 55 48
Semi-Urbana 40 35
Rural 19 17
Func¢des que Desempenha no C.S. Direcgdo 3 2
Coordengdo ou C.P. 6 5
Coordengdo de N. Saude 6 5
Orientagdo de Formagao 2 2
Func¢ées na Comunidade Vereacdo de Camara 3 2
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Tabela 34 - Local de trabalho e de residéncia (por distrito em numero e percentagem) nos entrevistados

(n=114)
Local de Trabalho Local de Residéncia
(Distrito) (Distrito)
N° % N° %
Porto 69 61 73 64
Braga 18 16 15 13
Viana do Castelo 9 8 8 7
Aveiro 8 7 8 7
Braganca 4 4 4 4
Vila Real 4 44 4 4
Viseu 2 2 2 2
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Tabela 35: Atendimento de Delegados de Informagdo Médica (numero,ordem de recepgdo, tempo dispendido

para o seu recebimento) pelos entrevistados (n=114)

%

Nio recebem Delegados de informagdo médica 0

Sim recebem Delegados de informagdo médica 100

*Se recebe, quantos recebe por semana:

<ou=a9 18
10a12 47
>ou=13 35
**Ordem de Recepc¢io
no inicio do periodo de consulta 19
a meio do periodo de consulta 18
no fim do periodo de consulta 58

*** Tempo dispendido em média com a sua recepgio

< ou = a 5 minutos 17
5 a 10 minutos 47
10 a 15 minutos 18
15 a 30 minutos 18

158



Tabela 36 - Atendimento de delegados em média, por semana, nos respondentes ao questionario e entrevista

(relagdo em valores de qui quadrado de Pearson)

Questionario Entrevista
N° % N° % p
N° de Delegados Atendidos (em média)
por Semana
l1a3 40 16 3 3
426 48 19 10 9
8al10 90 36 40 35
>ou=11 72 29 51 53

<0,05
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Tabela 37 - Reunides no Centro de Saude dos entrevistados (n=112)

N°
Consideradas uteis Sim 104
Nao 8
Periodicidade das Reunides
Mensalmente 51
Quinzenalmente 33
Semanalmente 11
Tipo de Reuniio
Cientifica / Organizagdo 98
S6 Organizagio 8
Sé Cientifica 3

Variavel 3

Razdes de consideracio da utilidade
Debate de ideias/Actualizagio/Revisdo 101
Outras Razdes 8

Formagéo de Espirito de Equipa 3

Apresentacio de Temas nas Reunides
Médicos do C.S./Fora (% semelhante) 69
Meédicos de Fora do C.S.(predominantemente) 18

Médicos do C.S. (predominantemente) 25

Apresentacio de Temas nas Reunides pelos entrevistados
Sim 92
Nio 20

%
92

45
29

91

62
16
22

82
18
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Tabela 38 - Existéncia ou ndo de Biblioteca no Centro de Saude dos entrevistados, sua utilidade e frequéncia

de consulta (n=112)

N° %
Existe Biblioteca

Sim 93 84
Niao 19 16
Considerada util Sim 19 16
Nio 93 84

Razdes da nio utilidade
Dificuldade de Organizagdo 75 81
Dificuldade de Acesso 18 19

Costuma consultar livros da Biblioteca do Centro de Saude

Sim 35 31
Nio 77 69
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Tabela 39 - Realizagdo de Trabalhos no Centro de Satde nos entrevistados (n=112)

N° %
TRABALHOS NO FICHEIRO DE UTENTES

Segundo Plano de Actividades: (PF, Vig MI, Diab, HTA, Rastreio
Oncolégico, Etc)

Sim 112 100
Outros Trabalhos para além dos Habituais

Sim 32 29

Nio 80 71

162




Tabela 40 - Tipo de Registos Clinicos (em Numero e Percentagem) feitos pelos entrevistados (n=114)

N° %
COMO REGISTA OS SEUS RESULTADOS DIARIAMENTE?
Meétodo de Weed (SOAP) 93 82
Meétodo de Weed (SOAP) “resumido” 12 11
Nio faz qualquer registo 9 7
Faz outro tipo de registo para além do Servigo Nacional de Saude?
Sim 7 6
Nao 107 94
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Tabela 41 - Frequéncia de Congressos no Pais e no Estrangeiro no ano de 1995 nos entrevistados (n=114)

N° %
Congressos no Pais %
0 14 12
la2 23 18
3a4 59 54
5a7 18 16
Congressos no Estrangeiro

0 100 88
1 14 12

Teve Apoios para a Frequéncia de Congressos?
Sim 82 73
Niao 32 27

164



Tabela 42 - Frequéncia (percentagem) de leitura regular (pelo menos uma vez por més) de revistas médicas

por tipo, lingua, assinatura e gratuitidade nos entrevistados (n= 114)

Lingua Assinatura Gratuitidade N° %
Update Portuguesa sim sim 104 91
Postgrad .Medicine * Portuguesa sim sim 69 61
Rev. Port. Cl. Geral Portuguesa sim sim (s6 p/ sécios) 27 24
Brit. Med. Journal * Portuguesa sim sim 18 16
Jorn.Med. Familia Portuguesa sim sim (s0 p/ socios) 17 15
New Eng J. Medicine * Inglesa sim ndo 16 11
Noticias Médicas Portuguesa sim sim 16 11
Cardiologia Actual Portuguesa sim sim 15 11
The J.of Fam. Practice * Inglesa sim ndo 13 10
Geriatria Portuguesa sim sim 12 10
Patient Care Portuguesa sim sim 12 10
Tempo Medicina Portuguesa sim sim 10 9
Reumatologia Portuguesa sim sim 5 3
Medical Care * Inglesa sim ndo 5 3
The Practitioner* Inglesa sim ndo 4 3
Pathos Espanhola sim sim 3 2
The Lancet * Inglesa sim nao 3 2
Pediatrics Portuguesa sim sim 3 2
Anamnesis Portuguesa sim sim 2 2
Seguranca Portuguesa sim ndo 2 2

* Revista Indexadas no Journal Citation Reports

o Leitura regular (pelo menos uma vez por més)

** Publicagio do Infarmed ( Ministério da Satde)
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Tabela 43 - Revistas que os entrevistados 1ém por numero e grau de utilidade (n = 114)

N° %
N° de Revistas que Lé por més (em média) <ou=2 23 20
3 60 53
>ou=a4 31 27
Qual a Revista que Considera mais Util?
Update 82 72
Postgrad. Medicine 13 11
Rev.Port.Cl.Geral 5 4
Qutras 7 6
Sem Preferéncia 7 6
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Tabela 44 - Frequéncia de leitura regular (pelo menos uma vez por més) de Jornais por tipo e periodicidade

(em nimero e percentagem) nos entrevistados (n= 114)

Jornais Periodicidade Regularidade

N° %
Publico Diario 43 38
Expresso Semanal 52 46
Independente Semanal 32 28
Jornal de Noticias Diario 34 30
Visdo Semanal 15 13

Didrio de Nofticias Diario 8 7
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Tabela 45 - Habitos de Leitura de Literatura Nao Médica nos entrevistados (n= 114)

N° %
Lembra-se de livros lidos até ao fim em 1995 ?
Sim 62 54
Nio 52 46
Tem autores preferidos ?
Sim 44 39
Nio 70 61
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Tabela 46 - Leitura nos tempos livres dos entrevistados (n=114)

N° %
Ocupagido de tempos livres com leitura nos fins de semana
Sim 40 38
Nio ou Raramente 74 62
Ocupagdo de tempos livres com leitura nas férias
Sim 23 20
Nio 91 80
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Tabela 47 - Locais de Estudo e adequacidade nos entrevistados (n=114)

N° %
Onde Estuda Habitualmente?
Em Casa 104 91
Noutros Locais 10 9
Considera Adequado o seu Local de Estudo?
Sim 113 99
Nio 1 1
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Tabela 48 - Conhecimento dos medicamentos genéricos e opinido sobre a sua utiliza¢do

contensdo de custos nos entrevistados (n=114)

como solugdo para

N° %
Conhece os medicamentos genéricos ?

Sim 108 95

Pouco Conhecimento 4 4

Nao 2 1

Acha os Genéricos uma Boa Solucio para Contensao de Custos ?

Sim Sem Reservas 13 11
Com Reserva de Controle de Qualidade 73 66
Sim mas Pretendem mais Esclarecimentos 21 18

Nzo Concordam ou Conhecem mal 7 5
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Tabela 49 - Realizacdo de “Ensaios Clinicos” e o que pensam os entrevistados da sua validade (n=114)

N° %
Ja Realizou Ensaios Clinicos?

Sim 52 46
Nao 62 54

Se ja Participou o que pensa da sua Validade?
Promogdo/Marketing 75 66
Moderada Validade 31 27
Validade Duvidosa 8 7

172



Tabela 50 - Tabela de pontuagio (em média, por ordem decrescente, numa escala de Lickert) das influéncias

na prescri¢do nos entrevistados (N= 114)

MEDIA
Experiéncia Pessoal 4,035
Habitos de Leitura 3,281
Conversa com Colegas 3,263
Congressos ou Reunides Clinicas 2,939
Formagio Académica 2,895
Influéncia da IndGstria Farmacéutica 1,894

Escala de Lickert : 1 ( = Pouco Importante ) a 5 ( =Muito Importante)
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Tabela 51 - Relacdo entre a frequéncia de prescrigdo de firmacos com actividade clinica e-eficacia clinica

demonstradas e as variaveis idade, sexo, leitura de revistas, frequéncia de congressos, atendimento de

delegados e formagio (relagdo expressa em valores de qui quadrado de Pearson) nos entrevistados (n=114)

Idade  Sexo Leitura  N° Con- N° Dele- Formag¢io  Formacgio

Revistas  gressos gados Complem  Especifica
Ac. Acet.Salicil 968 662 259 220 .003 861 705
Acetilsal.Lisina 372 913 881 718 126 047 .956
Alprazolam 929 .023 719 298 199 308 373
Ampicilina/Sulb 078 664 391 771 156 301 .509
Amox./Ac.Clavl .980 .628 797 .087 540 361 523
Buspirona .075 381 643 124 137 733 450
Clobazam 799 157 991 761 225 307 488
Clorazepato .890 039 672 498 129 970 961
Diazepam 965 933 611 448 778 612 494
Fluoxetina 582 666 540 290 <0,01 .033 010
Hidroxizina 421 876 972 874 .990 589 672
Iodopovidona 451 913 797 905 146 594 953
Lorazepam 173 671 939 957 707 .809 769
Moclobemide 513 912 258 548 227 413 .644
Nimesulide 921 582 962 967 .897 563 725
Paracetamol .999 366 642 691 998 603 575
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Tabela 52 - Relagio entre a frequéncia de prescrigdo de farmacos com actividade clinica e eficacia clinica
duvidosas e as variaveis idade, sexo, leitura de revistas, frequéncia de congressos, atendimento de delegados e

formacio (relagdo expressa em valores de qui quadrado de Pearson) nos entrevistados (n=114)

Idade Sexo Leitura N°Con- N°Dele- Formagio Formacio

Revistas  gressos gados Complem  Especifica
Cinarizina 612 075 692 531 247 981 .890
Flunarizina 770 .665 501 630 426 035 076
Nimodipina 358 837 195 467 .061 423 569
Trimetazidina 160 .606 921 283 406 976 .898
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Tabela 53 - Relagdo entre a frequéncia de prescrigdo de farmacos sem eficacia clinica demonstrada e as
variaveis idade, sexo, leitura de revistas, frequéncia de congressos, numero de delegados atendidos, e formagédo

(relagdo expressa em valores de qui quadrado de Pearson) nos entrevistados (n=114)

Idade Sexo N°Re- N°Con- N° Dele- Formagio Formagiio
vistas gressos gados Complementar Especif.
Aspart.Arginina 219 228 738 .009 182 261 .688
Benzidamida 677 713 583 097 311 072 167
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NG respdsla indicar U nossa 1elerenciu

MINISTERIO DA SAUDE

ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO NORTE

Rua de Sta Catarina 1288 — 4000 PCRTO — Taiet G2 - 5309817 — = . 32 330gE- =

004907 95.08. 23 Exm* Senhora

Dra. M* Luciana Couto
Centro de Saude de Soares dos Reis

Rua Bartolomeu Dias, 316
4400 VILA NOVA DE GAIA

Sua Referéncia Data Nossa Reteréncia Data

DSP

ASSUNTO:

Conforme solicitado, junto se enviam fotocdpias das listagens de prescri¢io dos meses de Fevereiro e
Margo/95, relativas aos “50 medicamentos com maior n° de embalagens prescritas”.

Tendo sido informado do 4mbito e teor do trabalho que esta a realizar, o Conselho de Admunistracio
desde ja manifesta interesse em vir a ter conhecimento das conclusdes do mesmo.

De igual modo espera poder contar com a sua colaboragdo em estudos que esta ARS pretende vir a
desenvolver, em areas similares.

Com os methores cumprimeutosi\(,g,.;

O Conselho de Administragio

i ho
Alfredo Incio de Abred Rama
D (Presiderie c4.)

——

MLB/ER
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[30 NONE CLASSIFICACAC TERAPEUTICA EMB. DOS. TAXA  N.EMB 43,1 p.v.p. S.H.S.
9404 LORENIN SEDATIVOS,HIPNGTICOS, TRANQUILIZANT. 30 0001 40 -> 4 82i¢<- 0.9 1 732091.0 886 186.0
$420 LORENIN SEDATIVOS,RIPNGTICOS, TRANQUILIZANT, 30 25%1 40 -> 3 BOS¢C- 0.7 2157 999.0 1 102 508.0
8171 CAPOTEN ANTI-HIPERTENSORES 60 0025 70 -> 3 S1I<- 0.7 14 619 713.0 11 853 792.0
1670 VENTILAN RECARGA BRONCCOILATADORES E ANTIASMATICOS 30 043 70 -> 3 463¢<- 0.7 2298 271.0 ! BIl 490.0
0173 DAONIL ANTIDIABETICOS 0RAIS 60 0005 100 -> 3 339%¢<- 0.7 4207 439.0 4 202 439.0
0825 ASPEGIC ANALGESICOS & ANTIPIRETICOS 20 1000 40 -> 3 263¢- 0.6 2 602 607.0 | 113 7:3.0
3209 JUNIFEN MED. ANTI-REUM. € QUT. ANTI-INFLA®. 200 0020 70 -> 2 882<- 0.6 1 236 328.9 366 4300
3723 LEXOTAN 3 SEDATIVOS,HIPNOTICOS, TRANQUILIZANT. 30 0003 40 -> 2 739¢- 0.5 1 230 823.0 597 837 .9
8617 BEN-U-RON ANALGESTICOS £ ANTIPIRETICOS 20 0500 40 -> 2 824¢- 0.5 850 707.9 286 334.%
7047 MODURETIC DIVRETICOS 80 0000 7O -» 2 325¢- 0.5 4457 379.0 3 44% 1Ee
3405 MAGRESONA YITAMINAS,SAIS MIN. SUPL ALIMENTAR, 20 1300 40 -»> 2 476<- Q.5 2 842 ?9L.0 | 285 2843
6477 OERSANTIN YASOOILATADORES 60 0075 70 -> 2471K- 0.5 3028 154.9 2504 43l
7349 FILOTEMPO BRONCOOILATADORES € ANTIASHATICOS 60 0225 70 -5 2 46B<- 0.5 2 416 44B.0 1 943 9.1
3302 PROPAYENTE EAPECTORANTE  BRONCODILATADCRES € ANTIASHMATICOS 200 0000 40 -> 2 454¢- 0.5 | 282 [02.9 872 128.2
3301 TRINORDIOL ASSOCIACOES DE HORMONAS 2L 0000 70 -> 2 412¢- 0.5 1039 329.0 733 8459
1307 NIZDRAL ETIOTRAPICTS 100 0020 40 -> 2 373<- 0.5 4 674 257.0 2 (056 7439
6304 CALCIUM SANDOL FORTE YITAMINAS,SAIS MIN.,SUBL ALIMENTAR. 20 0000 40 -> 2 360<- 0.5 1 452 005.9 710 2120
0107 TRI-GYMERA ASSOCIACGES DE HORMONAS 2L 0000 70 -> 2 357¢<- 0.5 2048 489.0 1 440 452.0
8518 BEN-U-ROM ANALGESICOS £ ANTIPIRETICOS 10 0250 40 -> 2 226¢<- 0.4 487 444.0 196 4449
3715 LEXOTAN 1,3 SEDATIVOS,HIPNOTICOS, TRANQUILIZANT. 30 1337 40 -> 2 137¢<- 0.4 845 448.0 410 42043
5436 PANASORBE ANALGESICOS £ ANTIPIRETICOS 20 0500 40 -> 2 092¢- 0.4 489 607.0 216 423.0
F3309 TRI-MINULET ASSOCIACOES DE HORMONAS 21 0000 70 -» 2 094¢<- 0.4 I 757 283.0 235 4100
4702 AUGHENTIN ANTIBIOTICGS 16 0000 70 -> 2 015¢- 0.4 46 467 904.0 4 792 5332.0
P5517 TRIQUILAR ASSOCIACOES DE HORMOKAS 210000 70 -> 1 997¢<- 0.4 871 381.0 612 525.0
4913 MUCOSOLVAN ANTITUSSICOS £ EXPECTORANTES 200 0006 40 -> 1 984<- 0.4 3 987 369.0 | 412 333.0
3837 LASIX DIURETICOS 60 0040 70 -> | 998¢- 0.4 2 163 783.0 | 7718 8iI.9
9104 ACTIFED HEDICACAD ANTI-ALERGICA 100 0000 40 -> 1 940¢- 0.4 527 2539 212 3429
5441 LANOXIN HD CARDIOTONICOS 60 12%% 70 > L 335¢- 0.4 689 301.0 §74 4733
9605 LENDORMIN SEDATIVOS,HIPNOTICOS, TRANQUILIZANT. 30 2%k 40 > 1 919¢- 0.4 21335310 1 0S8t Zssl0
0555 ACTIVARAL ANTIANEMICOS 20 0000 40 -» L 9la¢- 0.4 1 797 27900 853 IT:l
7405 FLUVERNAL ANTI-HELMINTICOS 300020 40 > 1 915¢- 0.4 1032 1330 422 3240
7603 BENFLUX ANTITUSSICOS € EXPECTORANTES 200 0003 40 -> | 885¢- 0.4 2038 330.9 864 33413
0216 HUCOSPAS BRONCOOILATADORES € ANTIASHMATICOS 200 0000 40 -> 1 825¢- 0.4 1 87432400 783 7240
5273 LANGXIN CARDIOTONICAS 50 25%C 70 o> I Bld4<- 0.4 724 125.9 538 9744
7900 ZYRTEC HEDICACAQ ANTI-ALERGICA 20 0010 40 > 1 791<- 0.4 2 734 261.0 1171 2889
3360 XANAX SEDATIVOS,HIPNOTICOS, TRANQUILIZANT. 40 05%) 40 -> L 769¢- 0.3 3254 032.0 1 310 1443
4045 BAUFEN . MED. ANTI-REUM. £ QUT. ANTI-INFLAM. 20 0400 70 -> 1 75- 0.3 1 185881.0 860 3¢7.9
0100 saNDOCAL VITANINAS,SAIS MIN.,SUPL ALIMENTAR. 20 10000 40 > L 7U2¢- 0.3 1 083 4430 514 71400
8626 INDOCID RED. ANTI-REUM. E QUT. ANTI-INFLAM. 12 0100 70 -> 1 866¢<- 0.3 | 169 385.9 946 8237
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8703 FLOXAPEN ANTIBIQTICOS 16 0300 70 -> L 592¢- 0.3 3 LI 131y 2 294 739
13024 VASTAREL VASODILATADORES 60 0020 70 -> 1 383¢<- 0.3 2852 398.0 2 515 4317
1636 NOGSTAN QUTROS MED. SIST. NERVOSQ CER.-E3P. 60 1200 40 -> 1 534¢<- 0.3 4 740 4720 2 420 383.%
1318 DIAMICRON ANTIDIABETICOS ORAIS 40 0080 100 -» 1 S30¢<- 9.3 3 Q35 037.0 3035 0370
2420 TRENTAL . YASODILATADORES 30 0400 40 -» 1 S27¢- 0.3 2 368 743.0 L 200 4343
2407 PANTELMIN ANTI-HELMINTICOS 30 0020 40 -> L 312¢- 0.3 824 401.9 336 3327
L 490<- 0.3 3 717 759.0 2 772 4940

19258 NIMED MED. ANTI-REUM. E QUT. ANTL-INFLAN, 20 0100 70
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JEPAATAMENTO JE CLINICS JERAL

28 de Abril de 1995

- Exmo/a Colega
Neste Departamento de Clinica Geral gostarfamos de estudar cientificamente
os habitos de Prescrigdo dos Clinicos Gerais/ Médicos de Familia do nosso pais.

Com esse fim, venho solicitar a sua colaboragao para o preenchimento do
Questiondrio de resposta multipla, de cardcter confidencial, em anexo, enviado a
todos os colegas de Clinica Geral da Zona Norte.

Agradecendo desde jd o tempo dispendido no seu preenchimento, procurarei
compensd-lo dando-lhe conhecimento, em primeira mio, dos resultados que
obtivermos, logo que possivel.

Agradecendo mais uma vez a sua colaboragao

Subscrevo-me atencios

\

Maria Luciana Couto
(Assistente de Clinica Geral)



QUESTIONARIO ANONIMO

Por favor responda assinaiando com uma X. no local correspondente. a resposta julgada mais
adequada em relagdo a cada pergunta.

1.DADOS PESSOAIS

1.1. Idade: -

1.3. Estado Civil

anos 1.2. Sexo: Masculino O Feminino O

1.4. Profissdo do Conjuge

2. RESIDENCIA

2.1. Concelho:

2.2. Distrito:

3 LICENCIATURA
3.1 Ano de Licenciatura:

3.3 Local de Licenciatura:

33.1. Faculdade de Medicina do Porto O
332 Instituto Ciéncias Biomédicas do Porto a
333 Faculdade de Medicina de Coimbra O
335 Faculdade de Medicina de Lisboa |
33.6 Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa O
3.3.7 Outra a
4 LOLZAY DE TRABALHQ
4.1. Concelho 4.2. Distrito
5. FORMACAO POS -GRADUADA
5.1 Fez Formagdo Especifica ou Complementar ? NAo O SIM T
5.2 Se SIM, em que ano efectuou a Formacdo? Local:
6. INFORMACAG MEDICA
6. 1. Recebe Delegados de Informacgio Médica ?
NAO SIM
6.1.1:  No seu consultoério privado ? O O
6.1.2 No seu Centro de Saude ? O |
6.1.3 Com Horario de Atendimento ? d d
6.1.4  Quantos recebe, em média, por semana ? <10 240 5-70 8-100 =>100



. LEITURA DE REVISTAS

o1

Em 1994 leu alguma(s) das seguintes Revistas Vlédicas

NUNCA  CCASICNAL
MENTE

REGULAR
MENTE -

711 Acta Meédica Porruguesa a a d
7.1.2. American Journal of Epidemuology a a a
7 1.3, Anamnesis a ad O
7.1.4 Arquivos de Medicina a a a
7.1.3. Bntish Medical Journal a a a
7.1.6. Cardiologia Actual a O O
7.1.7 QGeratria a O |
7.1.8 La Revue du Practitien a a O
7.1.9. Medical Care a a O
7.1.10 Medicis a O O
7.1.11 New England Journal of Medicine g a O
7.1.12 Postgraduated Medicine O O -
7.1.13 Rewvista da Ordem dos Médicos a a c
7.1.14 Revista Portuguesa de Clinica Geral a a a
7.1.15 Revista Portuguesa de Saude Publica O a O
7.1.16 The Lancet a a a
7.1.17 The Joumnal of Family Practice | a O
7.1.18 The Practitioner a a a
7.1.19 Update a O O
7.1. 20 Informac¢ic Terapéutica ( Infarmed) i O O
7.1.21 Outra O O a
7.1.22 OQutra | a a
7.1.23 OQutra | O O

* Sempre que sai

8. LEITURA DE INFORMACAO MEDICA

Lé as Separatas ou Folhetos fornecidos pela Industria Farmacéutica?

8.1 NUNCA

8.2 OCASIONALMENTE

8.3 REGULARMENTE



9. LEITURA DE JORNAIS

No ano corrente leu algum dos seguintes Jornais ou Semanirios com suplementos de saide ?

NUNCA OCASIONAL REGULAR
MENTE MENTE
( <1 vez por més) (1 vez por més)
9.1 Expresso a a O
9.2 Independente .| O O
9.3 Jornal de Noticias O a a
9.4. Publico a O |
9.5. Semanirio a a a
9.6 Tale Qual O a 0
9.7  OUTROS O a a
O a O
10 . MEIOS AUDIOVISUAIS
Y& ou ouve Programas da Ridio e / ou de Teievisdo sobre Satiide ?
10.1 NUNCA O 10 .2 OCASIONALMENTE a 10.3 REGULARMENTE [
(menos de 1 vez por més) (pelo menos 1 vez per més)

QUAIS? (nomeie )




11.LIVROS DE ACTUALIZACAO

Nos anos de 1994 92 cgnsultou. para sua actualizacio. aleun s dos seauintes livros?
pe -

NUNCA CCASIONA REGULAR
[LMENTE MENTE

(<1 vez por rulvez
ano' pormes}
11.1 The Pharmacological Basis of Therapeutics ( Ed. Good- O O d
man & Gilman)
11.2  Terapéutica Medicamentosa Bases Farmacologicas O ] |
(ed. Gar.eW.Osw.)
11.3 Current Medical Diagnosis and Treatment (Ed Law- a c a
rence,Mc Phee )
11.4 The Principles of Internal Medicine (Ed. Harrisson) m a a
11.5 Conn’s Current Therapy (ed. Robert Rakel ) O [ O
11.6 Manual Medical Therapeutics( ed.Boedeker,J. Dauber) c c a
11.7. Clinical Pharmacology ( D.R. Laurence ) O O g
11.8.. Qutro O a O
11.9. Qutro O a a
11.10..0utro d a a
11.11 .Qutro a a O
11.12 .Qutro a O a

12 .CONGRESSOS / REUNIOES

EM 1994 EM QUANTOS CONGRESSOS E / OU REUNIOES MEDICAS PARTICIPOU?

NENHUM O 1-20 34 0 4.5 O 5-60 >7
4 7 -
e # < z =

4

™0

Nas 3 Piginas seguintes sio propostas trés Situacdes Clinicas sobre as quais gostaria de
conhecer a Opinido do /a Colega sobre quais os Firmacos que utilizaria e as Razges da sua

escolha




13 . Na sua Consulta observou um doente de sexo masculino 28 Anos de idade com
Amigdalite Fritemato-Puiticea.Nio Alérgico A Penicilina.sendo a sua primeira infeccio
desde hd um ano.Qual ou quais os Firmacos com que 0 medicaria:

n

WINCA TALVED SEMSE
3.1  Acido acetilssalicilico ( a.2.5 .aspirina.aspro.toidex) C a =
3.2 Acetilsalicilato de lisina (aspegic.lisaspin) c . C
3.3  Amonxicilina ( amplamox. cipamox.clamoxyl.moxadent) c a =
3.4  Amoxicilina/ ac.clavulinico (augmentin clavamox perian) a a C
3.5 Bacampicilina ( bacampicin) .| ad a
3.6 Benzidamina (flogoral ,tantun verde ) a O a
3.7  Cefaclor ( ceclor) c c O
3.8 Cefadroxil (biofaxil,ceforal,cefacile,cefra-om) a a a
3.9  Cefixima (tricef) g a a
3.10 Cefoperazona (ceftriaxone ,rocephin) a d a
3.11 Deriv. de enzimas (ananase, aniflazime, maxlase, onoprose, varidasa) a a a
3.12 Eritromicina (eritrina,eritrazon,eritocina,e.s.e) | a o
3.13 Fenoximetilpenicilina(cliacil 1,2 mega, fenoxipen) g a O
3.14 Tbuprofeno ( brufen motrim,nuprilan) a a O
3.15 Indometacina ( azapol,dolovin,indocid,reumacid) a | ]
3.16 Iodopovidona (betadine ,isodine) O | a
3.17 Naproxeno (naprosym,numide,reuxen) a a a
3.18 Nimesulide ( aulin,donulide,nimed ) a O a
3.19 Paracetamol ( a.lgik,anfetol,ben—u—ron,panasorbe,parsel) O a a
3.20 Penicilina benzatinica ( penadur,penilenta) O O O
(3.21 Penicilina procainica (omnacilina,prevecilina) a a O
13 .22 Roxitromicina (rulide) g a O
13.23 OQutros O a -
13.24 Qutros a a O
* 1* escolha

14. Os Motivos da opgio pelos Firmacos que assinalou na Pergunta Anterior sio :
(Classifique as razdes numa escala de 1- pouco importante - a 5 - muito importante - )
2 3
14.1 Boa Rela¢io Custo / Beneficio

14.2 Boa Adesdo Dos Doentes

14.3 Menos Efeitos Laterais ou menos Recidivas

14.4 Referéncia favorivel de outros Médicos

14.5 Bons Resultados Terapéuticos Anteriormente Obtidos
14.6 Referéncia favoravel dos utentes / doentes

14.7 Informacio difundida pelas Autoridades de Saude
14.8 Outras

oooooooono -~
oo oo0ooonoaaQ

oooooooaag s
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15.1
15.2
15.3
15.4
15.5
15. 6
15.7
15.8
15.9
15.10
t5.11
[5.12
5.13
5.14
5.15
5.16
5.17
S.18
3.19
5.20
5.21

IS .Observou na sua Consulta pela terceira vez uma doente de 65 anos que refere
tonturas .Tem valores analiticos normais e o0 Exame Objectivo nio mostra alteracdes para
além de valores de Tensdo Arterial que lhe permitem o diagnéstico de Hipertensio
Ligeira ( critérios da O. M. S. ). A doente nio esti a tomar qualquer medicacio. Qual ou
quais o/s Farmaco /s com que a medicaria ?

NUNCA  TALVEZ SEMPRE

Acido acetilssalicilico (aspirina,cartia,toldex ) O a O
Captopril (capoten, carencil ,hipertil, mereprine,tensopril) a (. a
Captopril / hidrocloritiazida (lopiretic ) a a a
Cinarizina( cinaron,cinon,stugeron) a a O
Dihidroergocristina ( diertina ) a O O
Dihidroergotoxina ( hydergine,optamine,redergot,secamin) O a O
Dipiridamol (cleridium,persantin,proxicor ) a d O
Enalapril.( ecadil ,renitec ,) O a O
Enalapril / hidroclorotiazida ( renidur) O a a
Espironolactona (aldactone,aldonar,nefrolactona) O a a
Flunarizina (sibelium ,zinasen) a a O
Furosemida ( aquadux,lasix) a O O
Ginko biloba ( abolibe,gincoben,vasoactive) O O O
Hidroclor./amilorido(chibrético, diurene moduretic) O O O
Metildopa / hidrocl. / amiloride ( aldoretic) O O O
Nicergolina ( sermion) O O a
Nifedipina ( adalat,medipina,nifedate) 0 O O
Nimodipina ( nimotop) a O O
Piracetam (noostan,piracetam rathipharm) O ] O
Trimetazidina ( vastarel) O O O
QOutros O a O
* 1% escolha

16. Os Motivos da op¢io pelos Firmacos que assinalou na pergunta anterior sio :

(Classifique as razGes numa escala de 1- pouco importante - a 5 - muito importante- )

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
5.6

5.7 Informacio difundida pelas Autoridades de Saude

2

Boa Relacio Custo / Beneficio

Boa Adesiao Dos Doentes

Menos Efeitos Laterais ou menos Recidivas
Referéncia favoravel de outros Médicos

Bons Resultados Terapéuticos Anteriormente Obtidos

Referéncia favoravel de Utentes / doentes

Dooooon -
Ooooooag
Ooo0ooonoQgw
Ooooooog s
OO0000QgaQw



17. V& nasua Consulta um homem de 50 anos referindo Insénia de Adormecimento e
Pesadelos Frequentes . Tem Conflitos Profissionais sem habitos tabdgicos ou alcodlicos. O seu

Exame Objectivo ¢ normal .Qual ou quais o/s Firmaco /s com que o medicaria ”
NUNCA  TALVEZ SEMPRE

17.01  Acido acetilssalicilico( aspirina, cartia,toldex.)
17.02  Alprazolam (pazolam,prazin,unilan. xanax)

17.03 Amineptina (directim, survector )

17.04  Aspartato de arginina (asparten ,sargenor)

17.05 Bromazepam (bromalex lexotan,ultramidol)
17.06 Brotizolam (lendormin)

17.07 Buspirona (buscalma,buspar, psibeter)

17.08 Clobazam (castilium,urbanil )

17.09  Clorazepato (medipax tranxene )

17.10 D iazepam (bialzepam, metemidol,unisedil, valium)
17.11 Deotiepina (protiadene )

17.12 Estazolam (kainever)

17.13  Flunitrazepam (digassim rohypnol, sedex, tuneluz )
17.14  Fluoxetina (prozac,psipax)

17.15 Loprazolam (dormonoct)

17.16 Lorazepam (ansilor,lorenin, lorsedal)

17.17 Maprotilina (ludiomil)

17.18 Moclobemide ( aurorix)

17.19 Oxazepam (serenal)

17.20 Piracetam (noostan piracetam )

17.21 Pirisudanel (pridana f)

17.22  Quetazolam (unalam )

17.23 Temazepam (euhypnos,normison)

17.24 Trazodone (trazone,triticum)

17.25 Triazolam ( halcion)

17.26  Outros (nomeie)

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

* 1% escolha
18.0sMotivos da opgio pelos FAirmacos que assinalou na Pergunta Anterior sio :

(Classifique as razdes numa escala de 1- pouco importante - a 5 - muito importante - )

18.1 Boa Relacio Custo / Beneficio

18.2 Boa Adesio Dos Doentes

18.3 Menos Efeitos Laterais ou menores Recidivas
18.4 Referéncia favorivel de outros Médicos

18.5 Bons Resultados Terapéuticos Anterior/ Obtidos
18.6 Referéncia favorivel de utentes / doentes

18.7 Informacio difundida pelas Autoridades de Satde

Ooooooano -
DoooDoonQwe
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ANEXO III



EPARTAMENTO D€ CLINICA GERAL

Porto, 9 de Maio de 1995

Exmo/a. Colega

Enviei-lhe recentemente um questiondrio , de cardcter confidencial,
destinado a um estudo sobre Prescri¢do em Medicina Familiar/Clinica Geral, que
decorre neste Departamento, envolvendo Médicos de Clinica Geral da zona Norte.

Se jd respondeu, agradego a colaboragdo e o tempo dispendido no seu
preenchimento. Se ainda ndo o fez, pego-lhe, mais uma vez a sua colabora¢do no

sentido de o enviar logo que possivel.

Agradecendo toda a colaboragado

subscrevo-me

Maria Luciana Couto
(Assistente de Clinica Geral)

Errata: Na pigina 7 leia p.f. , entre as hipéteses a considerar para resposta:

NUNCA  TALVEZ SEMPRE
17.13 Flunitrazepam (sedex, rohypnol)
17.14 Fluoxetina (digassim, prosac, psipax, tuneluz) d d O



ANEXO IV



DEPARTAMENTO UE CLNICA SERAL

Porto, 3 de Outubro de 1995

Caro Colega

Estando este Departamento interessado no estudo da realidade e das dificuldades
que encontramos na pratica diaria da clinica geral estou a fazer um estudo cientifico da
PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS EM CLINICA GERAL. Enviei ja, em Mo
passado, a todos os colegas da Carreira de Clinica Geral da Zona Norte, um inquérito de
resposta andnima para esse estudo.

Muitos colegas responderam, mas pensamos que a maxima participagdo seria
importante para o estudo em causa.

Se o colega ja respondeu em Maio, por favor,assinale o cartdo/resposta anexo e
envie-o. Se ndo o fez, devido aos seus miiltiplos afazeres, mas esti disposto a fazé-lo
4gora, em anexo segue novo exemplar do inquérito, para o caso de eventualmente nio se
lembrar onde se encontra o inicialmente enviado, o que é compreensivel. Responda por
favor ao inquérito sem nele se identificar e envie-me dentro do envelope junto. Assinale
depois o envio no postal/resposta identificado e mande-mo por correio separado. Assim
saberei que ja respondeu - e ndo voltarei a incomodi-lo com este inquérito - mas ndo
saberei identificar a sua resposta, o que lhe garante toda a liberdade.

Se ndo se lembra se respondeu ou nio, responda agora.

Se ndo quer responder, no que tem o meu absoluto respeito, embora lamentemos,
pego-lhe que assinale no postal/resposta identificado e no-lo envie para ndo tornarmos a
incomoda-lo.

Grata, uma vez mais pela aten¢io dispensada, com amizade.

Subscrevo-me
Atenciosamente //
, / pd

; /
e,

Maria Luciana Couto
(Assistente de Clinica Geral)



ANEXOV




DEPARTAMENTO OE CLINICA GERAL
Porto, 9 de Agosto de 1996

Exmo(a). Colega:

Esta a decorrer neste Departamento um estudo sobre Prescricdo em Clinica Geral
enviado a todos os médicos do Colégio da especialidade de Clinica Geral da Zona Norte,
no qual muitos colegas participaram respondendo a um questionario de auto-preenchi-
mento que enviamos o ano passado.

Da analise preliminar das respostas enviadas constata-se que “os/ as colegas de Clinica
Geral da Zona Norte tém preocupagido com a sua formagdo continua, seja pela frequén-
cia regular de congressos e / ou reunides clinicas, seja pela leitura regular de livros e re-
vistas médicas”.

Venho solicitar a colaboragdo do colega para a realizagdo de uma entrevista destinada a
analisar melhor alguns aspectos do referido estudo. Essa entrevista demorara cerca de 20
a 30 minutos.

Dentro de quinze dias contacta-lo(a)-ei para a marcagdo de hora e local dessa referida
entrevista.

Agradecendo desde ja a atengdo dispensada

Subscrevo-me
Atenciosamente

Maria Luciana Couto

(Assistente de Clinica Geral)



ANEXO VI



INTRODUCAO

Exma/o Colega

Na sequéncia da carta que lhe enviet a 9 de Agosto de 1996, a entrevista que vamos ini-
ciar pretende ajudar a analisar e aprofundar melhor alguns aspectos do estudo que esta a
decorrer no Departamento de Clinica Geral da Faculdade de Medicina sobre PRESCRI-
CAO EM CLINICA GERAL Conforme lhe dei conhecimento da analise preliminar dos
resultados obtidos a partir das respostas aos questionarios auto-preenchidos enviados a
todos os colegas do colégio de especialidade de clinica geral da Zona Norte constata -se
que :“ os / as colegas de Clinica Geral da Zona Norte tém preocupagdo com a sua
formacdo continua , seja pela requéncia regular de congressos ¢ / ou reunides clinicas .
seja pela leitura regular de livros e revistas medicas .

Vamos entdo iniciar a entrevista(de caracter confidencial). agradecendo , desde ja a
colaboragdo prestada




ENTREVISTA

Dados Socio-Demogrificos

1. ldade 2. Sexo: Masculino  Feminino
3. Ano de Licenciatura 4. Local de Licenciatura

5. Estado Civil 6. Profissdo do Conjuge

7. Local de Trabalho: Concelho Distrito

8. Residéncia : Concelho Distrito

9. Trabalha em Dedicagdo Exclusiva no Centro de Saude? Sim __ Nio
10. Tem Consultério Privado ? Sim __ Ndo __

11 . Ha Quantos Anos Exerce Clinica Geral / Medicina Familiar ?

12. Fez Formag3o Especifica ou Complementar 7?12 a. Ano

Habitos de Leituras Médicas e Gerais

13. Lé revistas médicas ? Sim Nio

13 . a Quantas 1é aproximadamente,em média, por més

13. b. Cite revistas médicas que 1€ regularmente




13 . ¢ Qual a revista medica que considera para si mais util 7

14 . Que outras revistas ou jornais 1€ regulatmente?

15.Lembra-se de livios que leu até ao lim no Gltimo ano de 19957

16, Tem alguns autores preferidos ? Sim Mio_ Qual

Qutras Fontes de Informacio

17. Quantos delegados recebe habitualmente por semana?

18. Quando recebe os delegados de Informagio Médica?  No inicio No fim das consultas?

19.Quanto tempo dispende normalimente para os receber?

29. Costuma guardar algum material de informagio que o delegado lhe fornece? Sim Nio

20 . a Se guarda consulta - o regularmente ? Sim Nio

Mostrar Lista de Medicamentos I ( por frequéncia de receitusirio)

Registos Clinicos -~ -

21. Como regista os resultados da sua terapéutica no'seu dia a dia?

22. Faz outros registos para além das fichas do S.N.S.?




LISTAN DE MEDICAMENTOS

Frequéncia de Receituario

Nome Coarercial

FArmaco

frequente/

pouco

nio receita

ANSILOR Y ORENINLORSEDAL)

LORAZEPAM

WAL ZEPANLUNISE TNV ALIUND

VTR IOV G UG ART WMCERVINCAY

DUAZFP AN

[

I

[
—

—
| S—

VINCAMINA

NOOSTANPIRACETAND

PIRACFETAM

WUSCAE M BOSPAR TSING TR )

BUSTIRONA

ASTHLIUM.UURDANIL )

CLOBAZAM

AZOLAMPRAZIN.UNILAN X, WNAN)

ALPRAZOLAM

ARTIATOL DEXASPIRINA)

ACIDO ACETILS-
SALICILICO

RIDANAF) PIRISUDANOL,
ROZAC.PSIP AN DIGASSINLNODETE) FLUOXETINA
TARAN) HIDROXIZINA
ARGENOR.ASPARTEN) ASPARTATO DE
ARGININA
EDIPACLTRANNENE ) CLORAZEPATO
LRORIX) MOCLOBEMIDE
N-U-RON.PANASORBE. PARSEL PARACETAMOL
S TADINEISODINE) IODOPOVIDONA

b\;\’,\SE..\NIFL;\ZIME..\[:\.\'IL.\SE) .

DERIV. DE ENZIMAS

LIN DONULIDE NINED.

NIMESULIDE

QGORAL TANTUM VERDE )

BENZIDAMINA

TEGIC, LISASPIN)

ACETILSALIC. DE LISINA

CGMENTIN. CLAVAMOX, PENILAN).

AMOX. /A C.
CLAVULANICO

RNMION) NICERGOLINA

MOTOP) NIMODIPINA

STAREL) TRIMATAZIDINA
DIPIRIDAMOL

ERIDIUNL PERS;\N’TIN.PRO.\'!C’()R )

YINTON, UCLTRAVINCA ,VITOCEN)

VINPOCETINA

DERGINE.OP TAMINE,SECAMIN)

DIHHIDROERGOTOXINA

RIINA)

MIIDROERGOCRISTINA

CINEX.UNACID )

AMPICILS SULBACTAM

NASEN SIBELIUN

FLUNARIZINA

‘CONEN \VASOACTIFE)

GINKO BILOBA

DDDDDDDDDDDDDDDDGDDDDDDDDDEDE

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDEDEDD

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDEDE
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3. Ja efectuou no scu licheiro algum trabajho de analise 7 Sim Nio

23 a OQual”

Centro de Saude

4. 114 reuniGes no scu Centro de Saude 7 Sim Nio

2.4 a .De que tipo?

25, Com que periodicidade ?

26 . Quem apresenta os temas ? a . - Colegas fora do centro de saude ?

(em percentagem aproximada)
b .- Colegas do centro de saude?

27.Ja apresentou algum tema numa reunido do seu Centro de Saude? Sim Nio
Quantas no ultimo ano de 19957

28. Considera as reunides do seu centro de saide uteis na sua formagdo? Sim Nio

28 .a  Porque?

29. O seu Ceatro de Saude tem‘ biblioteca? Sim Nio

). Como a considera ? Util Pouco Gtil ? __ Porqué

31. Costuina consultar livros ou revistas da biblioteca do seu Centro de Saude? Sim Nio

~ 14

\uto -IT'ormacio

}2 . Onde estuda hal_)itualmente ?

2.a. Considera -0 adequado 7

3. Como costumna ocupar o tempo livre no fim de semana?




34 . Em algum momento aproveita para leitura? Sim __Nio De que tipo ?

35. E no tempo livre nas suas férias?

36, Lsteve presente aproximadamente, em quantos congressos no ultimo ano de 1995 7 :
n- ono oparis?
b. - no estrangeiro ?

36. a Teve apoios para o fazer? Sim __ Nio De que tipo ?

37. Conhece alnumas circulares normativas elaboradas por estruturas do Ministério da Saude  com
protocolos de tratamento ?

Hipertensio
Diabetes Melitus

Epilepsia

Qutras

IEnsaios Clinicos

38 . Ja realizou ensaios clinicos ? Sim De que tipo ?

Nio Porqué?

39. Se ja participou o que pensa da sua validade cientifica e ética?

~ ’

#0. Costuma recorrer aos delegados de informagdo médica para obtengio de amostras clinicaspara uso

ressoal ou familiar 7 Sim Nido
' De amigos ? Sim Nio
De doentes ? Sim Nio

{1 . Na sua prescrigdo sente-se influenciado por outras consideragdes que ndo de caracter cientifico -
écnico -profissional? Sim Nao




Seneéricos

2.Conhece os gencticos 7 Sun Ndo

J.

4.

5.

G .

7

Acha us gencticos uma boa solugdo para contensio de custos? Sim Nio

Quer citar alguns genéricos?

Desta lista de genéricos que grupo terapéutico lhe sugerem estes noimes?
AMILORIDO 5 + THDROCLOROTIAZIDA _
AMOXICILINA susp.oral
ATENOLOL comp.
COTRIMOXAZOL comp.
NIFEDIPINA cap.
PIRACETAM sol.oral e comp.
SUCRALFATO cart.

Quais sdo para si na sua experiéncia pessoal o que mais influencia a sua prescrigdo ?
. (fale-me sobre cada uin deles)

A sua formagdo académica?

Os seus habitos de leitura?

A informagio da industria farmacéutica?

Informagio obtida na frequéncia de congressos ou reunides médicas?
Qutras '

. Mostrar tabela 1 ( Actividade Farmacoldgica)

~ Id



LISTADE MEDICAMENTOS

Actividade Farmacoliogica

Nome Comercinl

FdArmaco

Muito activo

Pouco activo

Nio sei

——

CANSHLOR L MENINLORSEDAL)

LORAZEPANM

AT P T PN ORISEDT SV AT N D

DIAZErAM

(ARTFERINOVINC A VINCANOR.CER VINCA)

VINCAMINA

PIRACE FAM

BUSPIRONA

(CAS HTIUNLURVANTE, )

CLOBAZAM

(PAZOLANMTRAZINUNT SANCXANAN)

ALPTRATZOAM

(CARTLA TOLDEN.ASFIRINA)

ACIHO ACETILS.
SALICILICO

(FRIDANAF)

PIRISUDANOL

[!"RU?,;\C.PSH‘.\.\'.Ul(i.-\SSh\L.\'()l)EPE)

FLUOXFTINA

ATARAN)

HIDROXIZINA

SARGENORASPARTEN)
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ANEXO VII



PESSOAL MEDICO POR CENTRO DE SAUDE DA SUB-REGIAO DE SAUDE DE VILA REAL,
EM 31 DE DEZEMBRO/95, INDEPENDENTEMENTE DO VINCULO QUE TENHA

CENTRO DESAUDE | L GERAL |s. pisucal . O | 1o1aL
b ST [CARREIRAY
Aiid T ! - 'z
3crccs 4 - - <
Chaves 14 ! Z i7
Chaves 15 ] - 15
Mesdc Frc 4 1 - 5
Mercim ce 3asto 3 i - o
Mer-aegre 7 - : - ke
Myrca ) 1 )
Pesc dc Régua 1S - 12
Rieeirc Ce Perc 4 S
Sceresa 7 - - 7
Scnrc Meorta Penagudc 7 - - 7
vVeeoess 12 IS
Vil Foucs ce Aguiar 14 i { - IS
Vig Ject 12 ; Z - 13
via ech | 1 1 - 1z




PESSOAL MEDICO POR CENTRO DE SAUDE DA SUB-REGIAO DE SAUDE DE VIANA DO CASTELO,
EM 31 DE DEZEMBRO/95, INDEPENDENTEMENTE DO VINCULO QUE TENHA

P - ) - our. -
CENTRO DE SAUDE CL GERAL'|S. PUBLICA ~ARREIRA TOTAL
Arcos 2e Yaidever 7 3 20
Beroseas . - - o]
Ccmirra t 1 - 12
Ccroue 15 - - 15
Meigoco S - S
Mergde e H - 2
Pcreces ce Cowr 7 i - 3
Pcnte da Earca 7 2
Berre Ze Uma 23 i - 24
Vcierges i - - i0
vicng dec Castac 28 3 3 6
Wiz Nova ce Cevears z i i s




PESSOAL MEDICO POR CENTRO DE SAUDE DA SUB-REGIAO DE SAUDE DO PORTO,
EM 31 DE CEZEMBRC, 95, INDEPENDENTEMENTE DO VINCULO QUE TENHA

- - OUuT.

CENTRO DE SAUDE Cl. GERAL |S. PUBLICA C ARREIRAS TOTAL
Agecs 3or-as E z z 0
Aiccer Sd ] ! 4l
Amcronta oS 2 a2
ArCoIen0 35 2 37
Yeele 14 I i8
2créo co Cene l 33 2 K 2
Z¢te.na i 26 2 i b} 34
Serfim | 27 ; n 25
Comeenrd 3! 2 | 2 36
Cgorvatres az i i 24
Tavmircsl 24 3 i 3 a2
Sasteic dg Maio 1 13 2| 21
Emesirce ] 5 2 3!
Felguercs 28 3 32

fozdo Zeure

Fcz de Sousc

Sendomer 23 : 2 3z
Lecc ac Poimesa o] j z 38
Louscao 22 1 3 26
Medciena ig 1 - ¢
icic zé 2 27
NMercs ce Coroveses 23 - z4
Marcsitrcs 27 2 £ 24
NMeozivas i 2 - 13
Negrecs i 14 ! 1 vy
Clyerz 2z Zcute s 2 - 2z
PCCcs 2@ ferera 3i i 2 33
Sargrres dé 2 - 43
Pcrecss 15 2 21
Penafies 4 1 - 27
Pivec ce Vo ] 2 g
Retccreosc 12 1 - 20
R0 Tinte al - S o]
5. Mcrrede ce riesc 21 3 & 22
3 Pecrc dz Tova | iz i - 13
Sontz Tiso 25 4 2 31
Senncra dc Fcrc 17 i i9
Scores aos kes 23 4 ! 28
Temcs S. Vicerta 13 I - 14
Tretfa 14 2 i 19
vVaiengo 13 2 ! is
3

Viia do Conce

31
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PESSOAL MEDICO POR CENTRO DE SAUDE DA SUS-REGIAO DE SAUDE DE BRAGANCA.
EM 31 DE DEZEMBRO/95, INDEPENDENTEMENTE DO VINCULO QUE TENHA

: PSRGITIRTN SRR o FQUTL e o

CENTRC DE SAUDE cL GERAL S. PUBLCA CARREIRAY TOTAL
AifSncego oa ~é = S
sragcrce 24 2 2é
Camczeca de Arsices 5 - o)
Fraixc ce Sspade & Cinio 2 - - 2
Mccedc de Cavaleircs 11 1 - 12
Nitzrcc Az Zowre ! 2 - 2
Mircrcaa N 2 z i85
viegoaowe 5 - =
Mec-como & i 3
Vi Her < - - %
Vimicso 4 - 5
Simrai 7 E 2




PESSOAL MEDICO POR CENTRO DE SAUDE DA SUB-REGIAC DE SAUDE DE BRAGA,
EM 31 DE DEZEMBRO/9S5, INDEPENDENTEMENTE DO VINCULO QUE TENHA

CENTRO DE SAUDE CL GERAL |5. PUBLICA OuT. TOTAL
F:AREE!RAS
Amares | 12 i ; . 1
3gTeos i3 3 ; 5
Sregs 3 | T8
CoTecercs ce 3csTo 10 3 - iz
Ceicrnico ze 3asto 13 - - ia
Esccserce 1% 2 .22
Fcte zZ5s 1 ' 27
Foralicdc 4 2 - 23
Forcnedo 28 - 28
Suimerées &3 2 28
rfics 2 1 - )
PEives Ce Lorrass 13 - =
“cioas 22 i 23
Tefrras Cg Eouro 2 i 0
Jierc o Voo 10 c
o Nercs % - C
Yard=lof i3 - i A
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R s
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ANEXO VIII



DADOS FINANCEIROS

w




pADOS REGIONAIS/SUB-REGIONAIS

Os 100 Pri

Ano 1996

Nome
Comercial

T _ RENITEC

"~ SANDIMMUN NEORAL_ !

P S B E ]

1

2

3

4
5 TAUN [T TEED
6§ LOSEC -
7

3
)

e i e ae w

1

n o

kLI -

14 LOPRENC . i
15 TNORVASC ____ 3
16 peruiso ~ e
477 TRENIDUR -]
W paoNc T T e

- -~ e
19 TOPROXINA _ T iii:

¢ XY

Substingia
Activa

- Captopnil
_ Nimesulide

Enalapnil(maleato)
Ciclosporina
Nimesuiide

' QOmeprazol

Ranitidina(cloridrato)

" Amoxicilina, Ac Clavuldnico
) Calcitonina (saimdo)
" Ranitidina (cloridrato)
" Nifedipina
\ Diclofenac{Na)

Claritromicina

i Captopal, Hidroclorotiazida

Amiodipina
Cisapride
Enalapnl. Hidroclorotiazida

! Glibenclamida

Clprofloxacina

ftraconazol

Interferdo

Gliclazida

Amoxicil., Ac. Clavuldnico

24_‘—_IPASULA1'_ARD__, o - -1 insulina Humana
‘2'5;:]MCROP'EN_T___—_] Cefatrizina
2sf:zsrRIL_“*"'TTT»'f’.“T'.] Lisinopril

37 TIMBAGE oo Cilazaprl
A28:T3!CEF:_TW‘,_, Cefixima

29 _ HIPERTIL _»_Tc'—_ 7 Captopnl

30 ROCEPHIN ___ ] Ceftaxona

31 T TEGRETOU oo 1 Carbamazepina

32 T PULMICORT T Budesonido

13 GLUCOBAY | | Acrbose

34 aamoxnl .o Amoxilina

35 AUDEX i Indapamida

36 _ DAFLON _ : Diosmina. Hesperidina
37 __ NOOSTAN _§ Piracetam

38 VASTAREL "7 Trimetazidina (cloridrato)
39 VENTHAN T T salbutamol (sulfato)
40  REUMON ) ' Etofenamato

41 TIKLYD Ticlopidina

42 NIMOTOP Nimodipina

43 MOOURETIC
44 OSSEQCALCNA

45  ULCERMIN
46  FLOXAPEN
47 IOCCR
48  DIPLEXIL
49 TARNVID
50  VENEX

Unidades: Contos

Amilorida, Hidrociorotiazida
Calcitonina (salmio)
Sucralfate

Flucloxacilina

Sinvastatina

Valproato {Na)

Ofloxacina

Diosmina

Total R. Norte

Subgrupo
Farmacoterapéutico

Anti-Hipertensores

Med.Anti-Reum.e Outros Anti-inflam.
Anti-Hipertensores

Antineopldsicos ¢ Imunomeduladores
Med.Anti-Reum.e Outros Anti-inflam.
Antiicidos e Antiuicerosos

Antiicidos e Antiuicerosos
Antibidticos

Hormonas da Tirdide e Antitiroideus
Antiicidos e Antiulcerosos
Vasodilatadores
Med.Anti-Reum.eOutr.Anti-Inflam.
Antibidticos

Anti-Hipertensores
Anti-Hipertensores

Antiicidos e Antiulcerosos
Anti-Hipertensores

Antidlabéticos Orais

Sulfonamidas

Antifungicos

Ant lici 1
P 0s ¢

duladores

Antidiabéticos Orais

Antibidticos

Insulinas

Antibioticos

Anti-Hipertensares
Anti-Hipertensores

Antibiéticos

Anti-Hipertensores

Antibiaticos

Antiepilépticos

Broncodilatadores & Antiasmaticos
Antidiabeéticos Qrais

Antibigticos

Diureticos

Med. Venotrépicos

Outr.Med.Sist Nerv.Cerb.Espinal
Vasodilatadores
Broncodilatadores ¢ Antiasmaticos
Med.Anti-Reum.eCutr.Anti-Inflam.
Anticoagulantes e Fibdnoliticos
Vasodilatadores

Diuréticos

Hormenas da Tirdide e Antitirdideus
Antiicidos e Antiulcerosos
Antibioticos

Antilipémicos

Antiepilépticos

Sulfonamidas

Med. Venotropicos

84

Detentor
da AIM

Bristol Myers Squibb
Rhone Pouienc Rorer
MS&D
Prod. Sandoz
Helsinn-Prod. Farm.
Astra Portuguesa
Medibial-Prod. Med.
Beecham Portuguesa
Produt. Sandoz
Glaxo Wellcome Farm.
Centrofarma
Ciba-Geigy
Lab. Abbott
Bristol Myers Squibb
Lab. Pfizer
Janssen Farm, Port.
Ms&D
Hoeport-Prod. Farm.
Bayer Portugal
Janssen Farm. Port
Schering Plough Farm.
Teravix Serv. Farm.
Lab. Bial
Novo Nordisk Portugal
Lab. Sanitas
Zeneca Prod. Bioc
Roche Farm. Quimica
Bialfar Prod. Farm
Lab. Normal
Roche Farm. Quimica
Ciba-Geigy
Astra Portuguesa
Centrofarma
Beecham Portugal
Teravix Serv. Farm.
Teravix Serv. Farm,
U.C.8 - Prod. Farm.
Teravix Serv. Farm.
Glaxo Weilcome
Lab. Blal
Sanofi Winthrop
Bayer Portugal
MS&D
Sanabo Prod. Farm.
Jaba Farmacéutia
Beecham Portuguesa
D

E ifar
Hoe_port-Prod. Farm.
ﬁé Luso Firmaco

1‘,;‘*" ;

Voiume
das
Vendas
110 976
956 801
889 629
549 505
704 065
650 149
639497
649 695
591 524
600 093
579 677
546 461
517 020
461287
428267
437 816
405 890
305 547
394 580
381298
275268
264 645
361 643
259 143
347 296
316765
308974
332472
290 507
302232
231249
358 582
24 986
3021238
265 348
443 451
412048
258 194
262 889
396 841
248 075
243 582
242850
245793
249 655
251 307
383381
182 807
240 402
376 087

ncipais Medicamentos nas Vendas para o SNS

Encargos
pan
o SNS
895 807
720 243
708 119
549 505
524 159
500 915
495 930
474 365
469 629
467 539
465 002
379 617
377 504
368 884
339179
335 396
322 640
305 547
300 983
279 509
275 268
264 645
259 316
259 143
250793
250 369
244 030
240 718
233 814
233622
231 249
225534
224 986
21221
211285
209 819
207 31
207 254
206 394
202 015
200 153
197 811
197 532
194 676
191 199
184 335
184 139
a2 807
181 315
180 908

Quota
Mercado
SNS

2.19%
1.76%
1.73%
1.34%
1,28%
1.23%
1.21%
1.16%
1.15%
1.14%
1.14%
0.93%
0.92%
0.90%
0.83%
0.82%
0.79%
0,75%
0.74%
0,68%
0.67%
0.65%
0.63%
0.63%
0,61%
0.61%
0,60%
0.53%
0.57%
0.57%
0.57%
0.55%
0.55%
0,54%
0,52%
0.51%
0.51%
0.51%
0.51%
0.49%
0.49%
0,48%
0.48%
0.48%
0.47%
0,45%
0.45%
0,45%
0.44%
0.44%

Cametm e




2. DADOS REGIONAIS/SUB-REGIONAIS

Os 100 Principais Medica

" =
76} iz

77 TLORENIN _ T
78 WeWR___ T T
7% CGAOR i

——

g0 TEQNOSAL __ - . |
81 SNEMET L. . ]

&2  RULIDE

83  LASIX i
84  BECLOTAIDE . . .1
8 Tmaoox .
86 NAROSWN !
&  RROWC i
88 COVERSML ...
89  NIZORAL T
90  INFLUVAC o

91 PERSANTIN

92 TRATEC

93 TICOTL

94  MUCOSOLVAN

95  ULTRA-VINCA

96  LAMISIL

97  TTHROMAX

98  PERMADOZE

99  REUMOXICAN

100 TIMOPTOL

Unidades: Contos

Posiia Nomev Substincia
Comercial Activa

51 XANAX TTTTTT L Alprazolam

52 BRUFEN T T 7. lbuprateno

53 GNERA DTl Etinitestradiol. gestodeno

54 sasR | TET T 1 Vigabatrim

$5 DONUUDE oo .. . Nimesulide

56 OMEZOUN .~ . Omeprazol

57  FELDENE o * Piroxicam

5§  MERBESSER _ _.____ . Dialtiazem

59  PRAVACOL ~ _ 1 pravastatina (Na)

€ PROTON 7" Omeprazol

€1 CALSYN MONOSPRAY _ 7 Calitonina (salmdo)

& ~PROGQOR _ o "1 Omeprazol

& oRoar ...} Offoxacm

64 ABUAR ‘—ﬂ":_':_: Piroxicam

6 MEINACOR .- "1 lovastatina

66  DIFLUCAN T L Fluconazol

67 BRONCHO-VAXOM___ 5 Lisado Diploc Estaf, Estrep

63 PROSCAR __ oo Finasteride

6 20V800 _ =7} Addovir

70 FAMERIL " ] Dicofenac(Na)

71 TGROROX _ 1 Ciprofioxacina (cloridrato)

72 - ENGERIXB T 7 AntigHepatite 8

Ditiazem (cloridrato)
Etinilestradiol, gestodeno
Ranitidina (cloridrate)
Ciprofloxacina (cloridrato)

Lorazepam

QOfig. Hem. Influen., Prot. D.

Cefaclor

Triflusal

Carbidopa, Levodopa
Roxitromicina
Furosemida
Beclometasona (propion.)
Ticlopidina

i Naproxeno

Fluoexeatina (cloridrato)
Perindoprit
Cetoconazol

_ Virus Gape Inactivados
. Dipiridamol

Ramipril

Tenoxicam

Ambroxol (cloridrato)
Vinpocetina
Terbinafina (doridrato)
Azitromicina
Cianocobalamina
Piroxicam

Timolol (maleato)

Total R. Norte

Subgrupo
Farmacoterapéutico

Sedativos Hipnéticos e Tranquil.
Med.Anti-Reum. eQutr.Anti-inflam.
Estrogenios e Progestagenios
Antiepilépticas
Med.Anti-Reum.2Qutr.Anti-inflam.
Antiicidos e Antivicerosos
Med.Anti-Reum.eQutr.Anti-inflam.
Vasodilatadores

Antillpémicos

Antidcidos e Antiulcerosos
Hormonas da Tiroide ¢ Antitirdideus
Antiicidos e Antiuicerosos
Suifonamidas
Med.Anti-Reum.eOutr.Anti-inflam.
Antitipémicos

Antifingicos

Outros Imunoterdpicos

Produtos Nio Classificados
Antiviricos

Med. Anti-Reum.eQutr.Anti-Inflam.
Sulfonamidas

Yacinas

Vasodilatadores

Estrogénios & Progestagénios
Antidcidos e Antiulcerosas
Suiforamidas

Sedativas Hipnoticos e Tranquil.
Vacinas

Antibioticos

Anticoagutantes e Fibrinoliticas
Antiparkinsonicas

Antibicticos

Diuréticgs )
Brancodiatadores ¢ Antiasmaticos
Anticoagulantes ¢ Fibrinoliticos
Med.Anti-Reum.eQutr. Anti-inflam.
Antidepressivos e Psicotnicos
Anti-Hipertensores

Formuias de Aplicagdo na Vagina
Vacinas

Vasodilatadores

Anti-Hipertensores
Med.Anti-Reum.eQutr. Anti-inflam.
Antitussicos ¢ Expectorantes
Vasodilatadores

Antifungi .

Antibig

Antianeicos

Med A Jeum.eOutr.Anti-Inflam.

Miéﬁc‘%@;

8%

’..zﬁ{:‘ .

Detentor
da AIM

Upjohn Farmoquimica
Knoil Lusitana
Schering Lusitana
Marion Mermel
Wyeth Lederie Port
Euro-Labor S.A.

Lab. Pfizer

Lab. Deita

Bristol Myers Squibb
Lah. Medinfar
Rhéne Poulenc Rorer
Pentafarma

Lab. Roussei

Lab. Sanitas
MS&pD

Lah. Pfizer

OM Portuguesa
MS&D

Lab. Weilcome

Lab. Normal
Tecnimede

Smith Kline & F.
Inst. Luso-Farmaco
Wyeth Lederie
Rhane Pouienc Rorer
Euro-Labor

Wyeth Lederle
Wyeth Lederle

Lilly Farma

Tecnifar

MS&0

Lab. Roussel
Hoeport Prod. Farma
Glaxo Weilcome
Lab. Vitoria

Janssen - Cilag Farm.
Lilly Farma

Teravix Serv. Farm.
Janssan Farm. Port.
Solvay Farma
Unitfarma

Hoeport Prod. Farma
Roche Farm.
Uniifarma
Tecnimede

Prod. Sandoz

Lab. Piier
Dume::-Alpharma
Lab. Meginfar

Lab. Q. F. Chibret

mentos nas Vendas para o SNS

Ano 1996

Volume
das
Vendas
387 447
237 008
251095
175 406
237930
228311
237N
209 344
350778
213417
203779
194 242
194 416
190 815
293295
195738
321779
281233
183 461
210774
182 197
329338
165 903
189 363
169 229
172519
252 498
317 070
177 646
156 417
124 738
165 785
147 838
151 432
146 276
149 720
257 697
145 437
237 746
234 492
138 050
144 183
145 588
230279
208 236
152 472
144 083
214 502
169 342
100 891

Encargos
para
o SNS
180 162
177110
176 618
175 406
175112
174 963
174 936
168 217
167 992
162 555
160 361
148 679
146 787
145 158
143 535
142034
141 407
141336
140 780
138 225
136742
134 540
133 605
133 136
132 465
129310
128 507
126 542
126 842
126 582
124738
122 367
120731
120309
119 325
115929
115121
114575
114 367
114538
113 550
112885
111396
107 235
106 621
105 822
104 692
102 701
101 626
100 891

Quota
Mercado
SNS
0,44%
0,43%
0.43%
0.43%
0.43%
0.43%
0.43%
0.41%
0,41%
0,40%
0.39%
0.36%
0.36%
0.36%
0,35%
0.35%
0.35%
0.35%
0.34%
0,34%
0.33%
0,33%
0.33%
0,33%
0,32%
0,32%
0.31%
0.31%
0.31%
0,31%
031%
0.30%
0,30%
0,29%
0.29%
0.28%
0.28%
0.28%
0.28%
028%
0,28%
0.28%
0,27%
0.26%
0,26%
0.26%
026%
0.25%
025%
0.25%



ANEXO IX




" INFARMED MINISTERIO DA SAUDE
NSTITUTO NACIONAL DA FARMACIA E DO MEDICAMENTO

DIVISAO DE ESTUDO ECONOMICOS E ESTATISTICOS
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