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SIGLAS UTILIZADAS

CSP — Cuidados de Saude Primarios

RMD — Relacao Médico-Doente

ARS — Administracdao Regional de Saude

SIDA — Sindrome de Imunodeficiéncia Ad-
quirida

MF — Médico de Familia

CG — MF — Clinico Geral - Médico de Familia

M/E — Melhoria ou Estacionario

CONS — Consultas

H1 — Hipotese de Trabalho n.? 1

H2 — Hipotese de Trabalho n.° 2

VAR N.° CONS — Variacao do Numero de Consultas
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1. INTRODUCAO

1.1. O DOENTE CRONICO E OS SERVICOS DE SAUDE

Um dos problemas com que a Medicina se debate hoje em dia €, sem
duvida, o controlo e tratamento dos doentes cronicos. Se nao fosse a
pandemia de SIDA que se tem propagado desde o inicio da década de 80
poderiamos continuar a assumir que a fase histérica da luta contra as
doencas infecciosas fora ultrapassada.

Na verdade, desde ha algumas décadas que a investigacdao médica
se tem vindo a centrar de forma crescente no campo das doencas
cronicas e degenerativas, procurando factores envolvidos de forma
directa ou indirecta na génese de processos, em geral pouco conhecidos
excepto nos seus efeitos patentes na clinica. Correia de Campos?
descrevendo a evolugao dos grandes problemas de saude nos ultimos
cem anos considera o apogeu desta segunda fase a seguir a ultima
grande guerra, prolongando-se entre nos pelos anos 80.

Porém, se a descoberta dos antibi6ticos associada a melhoria das
condicbes socio-ambientais e sanitarias das populagdes levou a quase
erradicacdo de grande numero de patologias tdo frequentes ha algum
tempo atras, é reconhecido que os avancos tecnologicos em Medicina
nao produziram o mesmo efeito no controlo das doencas cronicas.

O progressivo envelhecimento das populacdes nos paises desen-
volvidos e outros, taxas de maior cobertura assistencial médico-sani-
taria, melhor informacao dos pacientes e utilizadores em geral quanto
ao binomio saude-doenca, sao factores que, no seu conjunto, fazem
prever novos desafios para as sociedades: os doentes cronicos crescem
de forma desproporcionada face aos recursos e capacidades dos Ser-
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vicos de Saude. Estes ndo estdo ainda estruturados, entre nés, para dar
resposta as necessidades dos doentes cronicos de forma integrada e
coerente.

1.2. O Fenémeno da Procura. Padréoes de Frequéncia as Consultas
nos Cuidados de Satide Primarios (CSP)

O recurso ao médico depende, como é sabido, dum conjunto de
factores, a comecar pela existéncia de um problema de satide fisica ou
emocional. E variavel de individuo para individuo o nivel de percepcao,
o grau de informacdo. O Sistema de Saude, a existéncia de barreiras
econdmicas, fisicas, de oportunidade, tempo de espera, etc., influem
igualmente no processo que leva o individuo a procurar o médico. Ilus-
trando este facto, Luciano Patrao® refere que, com a introducéao das
taxas moderadoras no Servigo Nacional de Satude Portugués, se veri-
ficou nos anos seguintes uma diminuicdo sensivel da afluéncia as
consultas nos Centros de Saude.

Ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) varios autores tém
estudado o fenéomeno da procura, quer de um ponto de vista descritivo
dos motivos de consulta, quer de um ponto de vista analitico buscando
um modelo explicativo do comportamento dos utilizadores, quer ainda
e apenas de um ponto de vista econémico-administrativo.

Nesta ultima linha, para Luciano Patrdo® tem-se assistido em
Portugal, ao longo da década de 80, a uma reducdo do numero de
consultas nos CSP e ao mesmo tempo a um acréscimo progressivo das
observacdes nas Urgéncias. Conclui haver uma diminuicao da rentabili-
dade dos servicos, admitindo como causa possivel associada, entre
outras, aimpossibilidade do controlo adequado das Despesas em Saude
ja que 2/3 dos gastos sao transferidos para o sector privado (exames
complementares, servicos convencionados, etc.).

Portugal atravessa uma fase de mudanca no campo da Saude, adi-
vinhando-se alteracoes estruturais no futuro préoximo. A existéncia de
barreiras econémicas nao directas, o tipo de atendimento, o acesso aos
servicos, a estrutura fisica e assistencial, o acto médico em si, também
ele em mutacédo com novas aquisi¢oes tedricas de importancia vital para
a Medicina Familiar, sdo aspectos que, quanto a nos, devem ser tidos em

20



0 NiECAS €RONIEAS

A'S D O E cC OM
NSUMO DE CONSULTAS/ANDSO

D
Cc O

mm
<
™o
o0
o>

<
- Rav)

conta na analise dos numeros. Citemos, por exemplo, Correia de
Campos'Y, que tende a caracterizar a presente fase da evolucao Saude-
-Doenca pela emergéncia de novos problemas, de origem social e
ambiental, que ndo encontram resposta facil no sistema existente:
toxicidade ambiental e profissional, disfunc¢oes sociais conduzindo ao
alcoolismo/toxicodependéncia/tabagismo, risco de suicidio acrescido,
isolamento na velhice. Situac¢des que no seu conjunto tém como
denominador comum a origem multicausal. Destaca as mudancas de
comportamento, efeito e causa, nesta cadeia de doencas sociais e
ambientais. Sabemos como € dificil mudar comportamentos. Se a
toxicodependéncia nao basta a SIDA ai esta para o provar.

Idalmiro Carraca®, num estudo sobre a caracterizagao da procura
numa consulta de Clinica Geral-Medicina Familiar, estima que mais de
70% dos utentes que recorrem ao Centro de Saude recebem cuidados
terapéuticos eficazes, sendo inferior a 10% os utentes referenciados aos
cuidados secundarios, valores que pensamos nao se afastam muito da
realidade.

O exercicio da Medicina Familiar, pela filosofia que presidiu a
criacao da carreira, representa um esforco permanente no sentido de
garantir uma assisténcia coerente, continuada e personalizada a in-
dividuos e familias, cuja qualidade tende a aumentar pelo conjunto de
experiéncia acumulada. Garante-se nao s6 a observacao episodica,
transversal, do individuo que adoece, mas também a observacao
longitudinal ligada as vicissitudes familiares, laborais e outras. Se
muito ha a esperar deste tipo de cuidados, nao € menos certo que a
analise das condicoes gerais da assisténcia aos utentes em que se insere
este exercicio médico pode permitir clarificar dificuldades que impedem
a pretendida melhoria global dos cuidados.

Idalmiro Carraca® referencia, no mesmo estudo, que cerca de 30%
dos utentes consultam sem clara motivacao médica. Isto €, buscam a
obtencao de facilidades médicas com incidéncia nos Sistemas de
Assisténcia e Seguranca Social (Baixa, Reforma antecipada, etc.), ou
simplesmente secundarizam a observacao e o acto médico em funcao de
expedientes em grande medida aceites, quando ndao promovidos pelos
proprios Servicos.
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Sem entrarmos na analise das motivag¢des que aqueles utentes com-
portam no seu movimento de vinda ao médico e, apesar da fraca
evidéncia revelada nesse estudo, supomos que parte substancial deles
relegam, igualmente, para segundo plano o seu proprio estado de saude
e como grandes consumidores (o grupo € apelidado de consumismo-
meédico-medicamentoso) procuram repetidamente, sem sucesso, Sso-
lucoes deslocadas para os seus verdadeiros problemas. Este tipo de
utentes que cada MF pode identificar na sua lista, certamente pode ser
incluido em grupos dessa natureza. Nao sao geralmente em grande
numero mas os médicos, pela sobrecarga, grau de exigéncia, compor-
tamentos peculiares, relacdo meédico-doente (RMD) pesada, sis-
tematicamente tendem a supor maior.

A frequéncia as consultas depende, em nosso entender, tanto das
necessidades dos utilizadores quanto das disponibilidades e eficacia
dos cuidados prestados.

Kilpatrick™, recorrendo a registos sistematicos duma area do Reino
Unido, durante um dado periodo de tempo, conclui que a distribuicao
das frequéncias de consultas nos CSP, duma dada populacio, segue
uma curva binomial negativa, independentemente de se considerar um
episodio de doenca(gerando n consultas) ou diferentes episodios e
JSollow-up. Segundo este modelo (proneness) a grande maioria dos
utilizadores — 73% consultam apenas uma vez no ano; 14,6% necessi-
tam de 2 consultas e 5,4%, de 3 consultas para reporem o seu estado
de saude. Os utilizadores que consultam 4 ou mais vezes no ano nao
ultrapassam os 7%. A curva é assim decrescente, abrupta de inicio
atenuando-se de seguida.

Béland® retoma esta analise e detecta duas populagoes distintas
segundo o padrao de frequéncia as consultas. Procurando factores
preditivos de utiliza¢ao futura conclui que ha uma propenséao a consul-
tar nos individuos e grupos sociais que aparentemente nao depende do
meédico e do servigo prestado, e obedece fundamentalmente ao padrao
de consumo anterior. Isto €, tal propensao seria uma caracteristica dos
individuos e determinaria basicamente dois padroes de consumo distin-
tos. No grupo ou subgrupo com padrao de consumo baixo a médio, a fre-
quéncia as consultas aumenta com o tempo. No grupo ou subgrupo com
padrao de consumo elevado (> 6 consultas/ano nesse estudo) o con-
sumo nao depende do tempo, permanece estavel ao longo dos anos.
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1.3. Os Grandes utilizadores — Perspectiva Balintiana. Caracteristi-
cas Biopsicossociais

Esta conclusao nao deixa de ser curiosa e remete-nos para outras
areas de trabalho. Na década de 50, Balint® chama a atencéo para a
necessidade de compreender os aspectos funcionais dos pacientes que
buscam repetidamente a observacao/encontro com o médico. As razoes
expressas ou aparentes dessa procura induzirdo em erro o meédico se
este nao estiver atento a utilizacdo e significado do encontro. Mais,
despertarao contra-atitudes negativas, geralmente inconscientes e que
tendem a eternizar os contactos sem beneficio aparente para o doente.
Balint enfatiza a importancia da Relacdo Médico-Doente (RMD), suge-
rindo que apenas o reconhecimento e a aceitacao dos aspectos emocio-
nais associados, a «oferta» que o paciente traz, permite intervencoes
terapéuticas eficazes.

Outros autores tém abordado este tema. Os grandes consumidores
tornam-se frequentemente doentes-problema, doentes dificeis, que os
meédicos toleram mal, como atras sugerimos.

Westhead?, Schire®, Chandy® identificaram as caracteristicas psi-
cologicas, sociais e biologicas destes utentes tao conhecidos na «giria»
meédica. Fazem ressaltar os mitos e fantasias peculiares com que estes
pacientes encaram ou associam a doenca, a sua susceptibilidade
emocional com fraca tolerancia ao conflito, tracos neuréticos e depres-
sivos, simbolizacdo dos sintomas, multiplas queixas. No aspecto bio-
légico, o fraco limiar a dor, a panoplia de doenc¢as cronicas e psicos-
somaticas. Socialmente a doenga corresponde a um papel e refigio que
lhes autoriza e reforca o comportamento. Prevalecem as situacoes de
ruptura conjugal, familiar e o isolamento.

A procura dos servicos esta associada nestes pacientes ao grande
consumo de consultas, de exames complementares e ao envio frequente
as diversas especialidades, configurando para Chandy o sindrome da
Ficha Gorda®.

Edward Shahady'? recoloca o problema na sua dimensao balin-
tiana. Tratando-se também de um problema de relacao, o médico € parte
envolvida e igualmente responsavel. Ele proprio pode motivar compor-
tamentos ja que os sentimentos nele induzidos pelo paciente determi-
nam em parte as suas atitudes.
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Nao deve ser negligenciada a fixacao de sintomas, a iatrogenizacao
com base na solucao mais facil que é, em muitos casos, a requisicao de
novos exames, baixa, envio ao especialista, etc., isto €, a incapacitacao
progressiva do doente.

1.4. Servicos de Satde e Satisfacao dos Utentes. Humanizac¢ao dos
Cuidados

Grande numero de estudos tém revelado, por outro lado, que os de-
terminantes da satisfacdo dos utentes sao suficientemente simples e
pouco exigentes: Comstock e colaboradores? apontam como funda-
mentais a cortesia, o respeito e a informacao transmitida ao paciente.
Paradoxalmente ou nao, a competéncia (?), a forma de observacao, as
caracteristicas fisicas e comportamentais do médico parecem ter pouca
importancia. Segundo Gerson de Noronha, num artigo de revisao!'?, a
maioria dos autores salienta ainda a importancia da continuidade,
disponibilidade e acesso aos cuidados.

No entanto, para Gerson de Noronha o que se observa € uma certa
perplexidade por parte dos profissionais da satide em utilizarem estes
dados para a melhoria dos Servicos.

Poderiamos talvez admitir que a tentativa de melhorar a resposta e
eficacia dos cuidados médicos nao tem evoluido apenas na investigacao
de novos medicamentos e tecnologias, ou em melhores estudos epide-
miologicos de natureza e alcance diverso, mas também numa maior
humanizacédo deos servicos, com valorizacdo de aspectos tao simples
como o tipo de atendimento, a acessibilidade e a relacdao personalizada
com o utente.

Caldas de Almeida"® admite inclusive que o investimento preferen-
cial ou complementar na area da Relacao Médico-Doente, pode con-
seguir, com custos reduzissimos, maiores beneficios aos pacientes, con-
trastando com os elevados custos investidos em tecnologias de ponta,
com resultados discutiveis, se bem que necessarios.

O presente estudo insere-se naquela linha.

1.5. As Necessidades segundo os Peritos

Rosario Giraldes!'¥ reportando-se aos consensos obtidos no Painel
Delphi, realizado em 1986, por peritos diversificados dos Servicos de
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Saude do nosso pais, aponta como a média ideal de consultas por grupo
etario e por ano os seguintes valores, distinguindo actividades curativas
e preventivas nos CSP (Quadro 1).

QUADRO 1
" ] csp
s y— N.2 MEDIO DE CONSULTAS /ANO
GRUPOS |
ETARIOS CURATIVAS PREVENTIVAS
25-44 1 1
45-64 2 q
65-74 3.4 >
>74 3-4 >

Como € sabido as necessidades em termos do numero de consul-
tas/ano sao maiores nos grupos etarios extremos — primeira infancia
e idosos.

Os peritos tendem a identificar como necessidade média ideal 2 a 4
consultas por ano e por habitante acima dos 44 anos. Para as consultas
de caracter preventivo, correspondendo a observacdoes de rotina e
vigilancia da satuide, esse numero nao vai além das 2 por ano.

Os resultados deste painel permitiram estimar um ntumero meédio
de consultas por ano e por habitante de 3,7 nos CSP. Este valor
equipara-se aosregistados para as médias de varios paises, incluindo
as nacionais (Patrao®?).

QUADRO 2
MEDIA DE CONSULTAS/ ANO
Finlandia —3,3 Suécia — 2,6
Franca — 4,4 Turquia —1,2
Grécia — 4,7 Reino Unido — 3,8
Espanha — 4,7 E.U.A. — 4,6
Portugal — 3,16
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Estes valores sdo, no entanto, inferiores aos registados por utili-
zador e por ano, ja que uma percentagem razoavel de utentes inscritos
nao chega a procurar os Servicos de Saude durante o ano. No estudo
referido, reportando-se aos registos duma area do Reino Unido, Kilpa-
trick® verifica que:

— 35,9% dos inscritos ndo haviam consultado
— 36,2% consultaram entre 1 a 3 vezes no ano
— 27.,9% haviam consultado 4, 5, 6 ou mais vezes no ano

A média de consultas/ano mais elevada registava-se no grupo
acima dos 75 anos (4,2).

No Plano de Actividades da ARS de Lisboa para 19899 pode
verificar-se que de uma meédia geral de 2,93 consultas por habitante
dependente da referida ARS se passa para uma média de 5,42 por
utilizador no mesmo periodo (1987).

Considerando por base os utilizadores, e nao a populacao em geral,
as taxas de frequéncia sao obviamente superiores.

Reconhece-se que os utilizadores com padrdo mais elevado de
consultas tém, de uma forma geral, idades mais elevadas bem como
caracteristicas biopsicossociais distintas. Neste subgrupo populacional
pelo simples factor de idade prevalece a patologia geral e, em particular,
as doencas croénicas.

1.6. Objectivos e Pressupostos

No presente trabalho propomo-nos justamente demonstrar que os
pacientes com Doencas Cronicas vulgares entre nos, Grandes Utili-
zadores dos Centros de Saude (consultas), quando sujeitos a condi¢oes
de atendimento que se aproximam das ideais — isto €, acesso facilitado
a observacao médica no proprio dia ou imediato, e disponibilidade do
clinico para a escuta atenta e compreensiva das queixas do paciente
num sentido globalizante, incluindo pois a vertente psicossocial e nao
so fisica — tendem a reduzir o numero de consultas/ano.

Este efeito sera mais visivel no grupo de utentes cuja Relacao
Médico-Doente (definida pelo médico) é positiva. A Evolucédo Clinica €
maioritariamente para o controlo/melhoria do processo cronico. Estes
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resultados serao diferentes e estatisticamente significativos quando
comparados com um grupo de controlo (utentes sujeitos ao atendimento
usual do Centro de Saude).

Este estudo assenta em trés pressupostos que foram passados em
revista nesta introducao:

1. Reconhecimento de que os utentes incluidos correspondem a um
subgrupo populacional com padrao elevado e tendencialmente estavel
do consumo de consultas ao longo do tempo — Béland®.

2. A existéncia frequentemente associada de factores de ordem psi-
cossocial nestes utentes que reiteradamente procuram o seu Médico de
Familia — Balint®, Chandy® e Shahady?.

3. O reconhecimento de que o paciente nao constitui um persona-
gem passivo. A todos os niveis do seu funcionamento o seu papel parece
consideravel qualquer que seja a sua atitude aparente — Pierre Marty!!9.

Embora baseado em amostras aleatorias de um Centro de Saude
Urbano (C.S. da Alameda — Lisboa) € nossa opinido que os resultados
deste estudo e respectivas conclusoes, pela importancia para a Clinica
e para os Servicos, merecem reflexao, nao se limitando ao exercicio
médico em Clinica Geral e aos Centros de Saude, pois colocam questoes
pertinentes quanto ao atendimento usual nos Servigos e a postura dos
técnicos de saude em geral face aos utentes.
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2. OBJECTIVOS

Neste estudo longitudinal a 2 anos, controlado por amostra, inci-
dindo sobre utilizadores de um Centro de Saude urbano, grandes
consumidores de consultas, seleccionados aleatoriamente, sujeitos a
uma intervencao qualificada — Atendimento facilitado e Disponibili-
dade do Médico de Familia, pretende-se demonstrar:

Hipéteses de Trabalho

H1 — A maioria dos pacientes sujeitos a intervencao proposta tende
amelhorar e a reduzir o namero de consultas/ano num minimo de 10%
relativamente a 1987 e ao Controlo.

H2 — Esta tendéncia estara igualmente associada a uma Relacéo
Médico-Doente (RMD) positiva, se os resultados forem estatisticamente
diferentes e significativos quando comparados com o Controlo.
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3. POPULACAO E METODOS

3.1. POPULACAO

3.1.1. Universo: Utentes com 7 ou mais consultas/ 1987 ins-
critos no MF do C. Saude (Alameda), padecendo de doencas crénicas.

3.1.2. Populacao do Estudo: 65 utentes (Grupo A)
3.1.3. Populacao de Controlo: 72 utentes (Grupo C)
3.2. METODOS

3.2.1. Critérios de Inclusdao/Exclusao

Foram admitidos no Grupo de Estudo (A) e Controlo (C) os utentes
que no ano anterior (1987) consultaram 7 ou mais vezes o seu médico
de familia, padecendo de doencas cronicas, em situacao clinica com-
pativel com autonomia fisica e funcional. Neste sentido foram excluidos
os doentes com patologia grave do foro neurolégico e psiquiatrico, os
doentes em fase terminal ou cuja situacdo clinica obrigava a uma
dependéncia de cuidados médicos permanentes. Foram ainda excluidos
os doentes que nao terminaram o Estudo por internamento, morte ou
transferéncia de domicilio, a saber:

Doentes Excluidos

Grupo A

4 utentes do sexo feminino:
— 2 por falecimento

— 1 por baixa prolongada
— 1 por falta de informacao em 1989
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Grupo C
2 utentes:

1 do sexo masculino e outro do sexo feminino por registos impreci-
sos, com falhas de informacao.

Total: 6 utentes.

3.2.2. Seleccao

3.2.2.1. Utentes — Os utentes do Grupo A foram selecciona-

dos pelo respectivo MF, uma vez aplicados os critérios de inclusao/

exclusdo em consulta normal no decurso do taltimo trimestre de 1987.

No Controlo (Grupo C) foram seleccionados de igual modo no

término do Estudo, em idéntico periodo do ano — ultimo trimestre de
1989.

3.2.2.2. Médicos — Os médicos do Grupo A foram selecciona-
dos por convite com base no conhecimento pessoal e desejo em
colaborar com o responsavel do Estudo.
Os médicos do Controlo foram convidados na mesma base no fim do
estudo.
Dada a finalidade do Estudo nao foi dado conhecimento aos doentes
seleccionados da sua inclusao (Grupo A).

3.3. Definicao de Variaveis

3.3.1. Tipo de Atendimento (A e C)

Trata-se da variavel independente correspondendo a intervencao
praticada (Grupo A): consistiu no Acesso facilitado a observac¢do médica
(proprio dia ou dia imediato) e disponibilidade para a escuta das queixas
do utente. Grupo C — Atendimento usual do Centro de Saude pelos
respectivos MF.

Definem-se 2 componentes no Atendimento A: 1.° Acesso facilitado.
2.° A atitude de escuta compreensiva das queixas do paciente e a
tentativa de estabelecimento de elos significativos entre os sintomas e
as dificuldades emocionais, relacionais e acontecimentos da vida.
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3.3.2. Variacédo do N.° de Consultas/ano

Oscilacdao do numero de consultas em cada ano em torno do naumero
registado em 1987 para cada utente. Considerou-se consulta todo o
contacto médico-doente no gabinete, dependente de um ou mais
episodios de doenca e respectivos follow-up, determinados pela neces-
sidade real ou subjectiva do paciente (Grupo A). Registo na ficha clinica
usual no Centro de Saude (Grupo C). (Anexo 1).

Aquela relacao foi determinada pelo somatorio de consultas em
cada ano do Estudo (88 e 89) e para a média dos 2 anos, comparati-
vamente a 1987.

Permitiu apurar 2 subgrupos consoante reduziram ou nao em 10%
ou mais o numero de consultas relativamente ao ano de referéncia.

3.3.3. Relacdao Médico-Doente (RMD)

Corresponde, neste Estudo, ao sentimento mais ou menos cons-
ciencializado pelo médico face ao utente. E classificada em trés graus:

POSITIVA/SOFRIVEL/NEGATIVA. Aceitou-se a clareza das classi-
ficacoes extremas agregando-se os casos duvidosos (sofrivel) a Negativa,
por forma a obstar a verificacao das Hipoteses de Trabalho.

Trata-se de um juizo subjectivo do médico, formulado no inicio do
Estudo (Grupo A) e no seu término (Grupo C), que procura traduzir a
qualidade da RMD de uma forma simples nao pretendendo substituir-
-se a nocao mais geral e complexa da relacao no seu todo.

3.3.4. Evolucao Clinica

Classificada em trés graus segundo o juizo clinico global para o
periodo em que decorreu o Estudo: 2 de Janeiro de 1988 a 31 de
Dezembro de 1989.

Considerou-se a evolucdo com tendéncia a: 1) MELHORIA 2)
ESTACIONARIO 3) AGRAVAMENTO. Para os propésitos do Estudo
procedeu-se a agregacao de valores da variavel: a) Melhoria/Estacionario
(Evolucao Satisfatoria) b) Agravamento.
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3.3.5. Sexo, Idade, Estado Civil, Grau de Instrucdo, Situ-
acdo na Profissao, Dificuldades Economicas, Suporte Social, Iso-
lamento e Eventos Criticos.

Procedeu-se a caracterizacao das amostras segundo estas variaveis,
utilizando-se nalguns casos grelhas de avaliacdo e escalas com scores,
definidos por facilidade na exposi¢ao dos resultados. (Anexo 2)

Fez-se uma analise comparativa dos subgrupos definidos por estas
variaveis.

3.4. Recolha de Dados

O registo de dados foi feito em folha propria e na ficha clinica do
utente pelo respectivo MF. (Anexo 1)

Estes dados deram entrada numa Base de Dados que permitiu o
tratamento estatistico e elaboracao computorizada de graficos com-
parativos.

3.5. Plano de Analise

a) Divisao dos utentes segundo o Grupo (A e C).

b) Caracterizacao dos dois grupos segundo as Variaveis em Estudo.

¢) Aplicacao do Teste do Qui Quadrado (x?) na analise comparativa
dos dois grupos segundo:

1) O Tipo de Atendimento e a Variacdo do numero de Consultas/
Evolucgao Clinica.
2) A RMD e a Variacao do numero de Consultas/Evolucao Clinica.

A analise foi feita ano por ano e para a média dos dois anos. Quando
possivel fixou-se uma subpopulacao definida por um dos valores de uma
variavel comparando-se posteriormente os grupos A e C em funcao de
outras variaveis quando se mantinham as caracteristicas de seme-
lhanca.

d) Comparacdo das médias de consumo pela distribuicao ¢t de
student.
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3.6. Limitacbées do Método

Os utentes com Doencas Croénicas sao naturalmente utilizadores
dos Servicos de Sauide com taxas acima das médias nacionais — 5,42
consultas/utilizador da ARS de Lisboa em 198705,

Para uma mesma doenca cronica ha uma multitude de factores,
desde a variacao individual, o estadio evolutivo, a resposta dos Servicos,
etc., que determinam o prognostico, a evoluc¢ao clinica e o recurso ao
meédico.

Considerando que os utentes admitidos ao Estudo padecem de dife-
rentes doencas crénicas, é de esperar que os factores intervenientes se
multipliquem, tornando-se mais complexa a possibilidade de isolar fac-
tores que determinam o recurso aos Servicos de Saude.

No entanto, o conhecimento generalizado de que nem sempre o
estadio evolutivo, a gravidade, a resposta dos Servicos, determinam
variacoes coerentes e compreensivas da taxa de recurso aos Servicos de
Saude, leva a colocar hipoteses que vao no sentido de valorizar outros
aspectos nao tao objectivos. A RMD, independentemente da tecnologia
usada em medicina, é muitas vezes apontada como elemento impor-
tante para a compreensao daquele fenomeno.

Sabendo-se que a dimensao psicologica destes doentes, numa
percentagem significativa, € determinante quer no processo de adoecer
quer na evolucao futura, tem levado alguns autores na linha de Balint®
a admitir que a pessoa carrega simultaneamente factores funcionais
nem sempre reconhecidos e valorizados.

O sintoma constituiria como que uma «oferta» que, se recusada pelo
médico, levaria o utente a procura reiterada de um cuidado junto do
médico, dai resultando o acréscimo do numero de consultas.

Orabem, neste estudo o termo RMD é usado reflectindo apenas uma
das suas facetas e que tem a ver com a «contra-atitude medica», mais ou
menos consciencializada. Dadas estas reservas admitimos, contudo,
que a classificacdo unilateral e subjectiva da RMD traduza, de forma
aproximada ainda que grosseiramente, a qualidade dessa RMD.

Por outro lado, a Intervencao considerada é a modificacao das con-
dicoes de Acesso e Disponibilidade do médico para a escuta compreen-
siva e empatica das queixas do doente, a par da sua actuacao clinica
habitual.
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De facto, nao se pretende e nédo se fez qualquer tipo de supervisao
psicoterapéutica que auxiliasse os colegas participantes no manejo da
RMD e nomeadamente da contra-atitude. Basicamente estimulou-se a
atitude de escuta e respeitou-se a psicoterapia do bom senso de cada
MF.

Outros aspectos merecem reflexao.

O critério de admissao fixado no Protocolo em 7 ou mais consultas
em 1987 e a consequente caracterizacdo dos utentes como Grandes
Utilizadores, parece-nos terem ficado amplamente justificados na intro-
ducdo e pressupostos delineados com base nos autores que se de-
brucaram sobre o tema.

Encontros do corredor ou mesmo no gabinete para uma simples
palavra ou pequenos esclarecimentos sobre, por exemplo, a posologia,
nao foram registados na ficha, nao constituindo uma consulta (Grupo
A). Aceita-se que este procedimento é o habitual e tera ocorrido
igualmente no controlo.

Sendo polémica a existéncia de uma tendéncia, qualquer que ela
seja, na variacdo do numero de consultas/ano, nas condigées do
estudo, o critério de estabelecer como significativa uma variagdo minima
de 10% parece-nos justificado.

A Evolucao Clinica, bem como as Patologias registadas sdo anali-
sadas no global e com base no juizo clinico usual na praxis médica, sem
o recurso a protocolos ou medic¢des instrumentais. Se a clinica é valida
supomos adequado o critério utilizado para estes itens.

Finalmente a duracéo do Estudo (2 anos) para observar variacoes
significativas e duraveis do consumo de Consultas é, certamente,
reduzida. Verificar a simples existéncia de uma tendéncia — reducéao ou
nao do numero de consultas/ano, parece-nos, contudo, exequivel a 2
anos.
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4. RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados procedera segundo a logica da sua
discussao que sera retomada e aprofundada em capitulo proéprio.

4.1. CARACTERIZACAO DAS AMOSTRAS

65 utentes — Grupo de Estudo (Grupo A)
72 utentes — Controlo (Grupo C)

Total : 137 utentes

Doentes Excluidos: 6 utentes

4.1.1. Distribuicao por Sexo

Predomina o sexo feminino nos dois grupos com realce para o
Grupo A.
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QUADRO 3
Sexo GRUPOS Subtotal
A G

Fanl; 55 85% | 47 65%

Masc. | 10 15% | 25 35%

Subtotal 65 100% | 72 100% | 137

Grupo A Grupo C

B Feminino
[ ] Masculino

4.1.2. Escaloes Etarios

78% dos utentes quer do Grupo A quer do Grupo C tém idades
compreendidas entre os 50 e os 79 anos. O escalao etario dominante é

o dos 70 - 79 anos nos dois grupos (31% — A; 35% — C).
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QUADRO 4
_ GRUPOS
Escalbes
Etarios A C
<30 1 2% 2 3%
30-39 2 3% 1 1%
40-49 4 6% 3 4%,
50-59 19 29% 8 11%
60-69 12 18% 23 32%
70-79 20 31% 25 35%
80-89 7 11% 10 14%
>90 0 0
65 72

No Grupo A a média de idades é 65 anos (64,85).
(minima 28 anos, maxima 85 anos). Mediana 67 moda 57 D.P.

12,88.

No controlo a média de idades é de 67 anos (67,43).

€
/ A

O M
N O

(minima 20 anos, maxima 89 anos). Mediana 69 moda 77 D.P.

12,87.

Grupo A

25 4

20 4

A<30 B30-39 C40-49

D 50 - 59

E 60 -69

F70:-79

Grupo C

E

F

G 80 -89

G

H

H >90
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4.1.3. Grau de Instrucao

A maioria dos utentes tem instrucao primaria (58% no Grupo A,
53% no Controlo). Segue-se o grupo de utentes com instrucao média
(17% - A; 21% - C).

QUADRO 5
Grau de GRUPOS
Instrugao A C
Analfabeto 6 9% 11 15%
Primario 38 58% 38 53%

Médio 11 17% 15 21%
Superior 2 3% 3 4%
Ignorado g8 12% 5 7%

Grupo A Grupo C

A — Analfabeto B —E. Primario C — E. Médio D — E. Superior E — Ignorado
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A maioria dos utentes sao casados ou juntos: 58% - A, 61% - C.
Segue-se o grupo dos vitvos nas duas amostras: 25% - A; 21% - C.

QUADRO 6
Estado GRUPOS
Civil A c
Solteiro 10 15% 11 15%
Cas. / Junto 38 58% 44 61%
Sep. / Div. 1 2% 2 3%
Viavo 16 25% 15 21%
65 100% 72 100%
Grupo A Grupo C

A — Solteiro B — Casado / Junto

C — Separado / Divorciado D —Vitvo
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4.1.5. Situacao na Profissao
Os grupos divergem quanto a situacao na profissao. 54% no Grupo

de Estudo sao activos contra 28% no Controlo. No Grupo A a reparticao
€ equilibrada.

QUADRO 7
Situagdo GRUPOS
Profissional A c
Activos 35 54% 20 28%
Reformados 30 46% 52 72%
65 100% 72 100%

Grupo A

A — Activo B — Ref. Ocupado C — Reformado D — Outros
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4.1.6. Isolamento

Embora a maioria dos utentes num e noutro grupo nao refira

queixas de isolamento, uma parte substancial e semelhante refere essa
queixa —40% - A; 39% - C.

QUADRO 8
QUEIXAS DE ISOLAMENTO
A o]
SIM 26 40% 28  39%
NAO 39 60% 44 61%
65 100% 72 100%
Grupo A Grupo C

A — Nao refere queixas de isolamento B — Convive com 0/1 pessoas

C — Convive com 2
F — Convive com 5

D — Convive com 3
G — Convive com 6 +

E — Convive com 4
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Podemos ver no quadro seguinte como estes doentes com queixas
de isolamento se distribuem em funcido do numero de pessoas com
quem convivem no global (referéncia dos doentes inquiridos sobre o
numero de familiares, vizinhos ou amigos com que convivem, como
medida grosseira do suporte social). Na grande maioria o nucleo de
convivio dos utentes ronda, nos 2 grupos, 2 a 3 pessoas ( 64% - A;
70% - C).

QUADRO 9
N2 DE PESSOAS COM QUEM CONVIVEM
A €
0—1 — 0% — 0%
2iB 18 69% 19 70%
> 4 8 31% 8 30%

4.1.7. Dificuldades Econémicas

A distribuicdo dos utentes segundo referem ou nao dificuldades
econdmicas ronda os 50%, predominando no Grupo A com 52% contra
43% no Controlo (Quadro 10).

50

QUADRO 10
Dificuldades GRUPOS
Econémicas A C
SIM 34 52% 31 43%
NAO 31 48% 41 57%
65 100% 72 100%
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Grupo A Grupo C

A — Moderadas B — Graves C — Nao

Quantificando estas dificuldades em moderadas ou graves (prejuizo
acentuado e limitante da vida social, suprimentos basicos—alimen-
tacdo, necessidade de apoio economico da parte de terceiros), pode
constatar-se no quadro seguinte que a maioria dos utentes apresenta
dificuldades de grau moderado.

QUADRO 11
Dificuldades GRUPO
Econdémicas A c
Graves 7 11% 5 7%
Moderadas 27 42% 26 36%
34 53% 31 43%
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4.1.8. Eventos Criticos

Segundo a grelha utilizada (Anexo 2) que discrimina os aconteci-
mentos de vida considerados consensualmente como criticos, classifi-
cados de 1 a 3 pelo médico consoante o seu impacto psico-emocional e
fisico (ligeiros, moderados e graves), constata-se (Quadro 12) que
apenas 15 doentes (23,1%) no grupo A apresentam um score >3 na soma
global dos dois anos. Nao se fez este registo no Grupo de Controlo.

QUADRO 12
Eventos GRUPOS
Criticos A c
<3 50 77% 72 100%
>3 15 23% 0
65 100% 72 100%

4.1.9. Patologia

No quadro seguinte podemos observar a distribuicdo dos utentes
pela patologia (n.° de referéncias assinaladas)

As patologias assinaladas apresentam uma hierarquia idéntica
para os 5 primeiros grupos, encimada pelas Doencas Cardiovasculares,
seguindo-se as Doencas Musculo-Esqueléticas. As Doencas Funcionais
constituem a 3.2 patologia mais assinalada.
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QUADRO 13

PATOLOGIA POR SISTEMAS (POR ORDEM DECRESCENTE)
DESCRICAO 3 N°?DE REF» DESCRICAO @ N.2 DEREF A8
1.2 | CARDIOVASCULAR 60 CARDIOVASCULAR 49
22 | MUSC. ESQUELETICA 41 MUSC. ESQUELETICA 40
32 | FUNCIONAL 23 FUNCIONAL 20
4° | DIGESTIVA 21 DIGESTIVA 16
5.2 | METABOLICA 15 METABOLICA 15
6.2 | RESPIRATORIA 11 GENITO-URINARIA 11
7.2 | GENITO-URINARIA 6 RESPIRATORIA 13
8.2 | HEMATOLOGICA 4 ORGAOS SENTIDOS 2
9.2 | ORGAOS SENTIDGS 3 HEMATOLOGICA 1
10.2 | NEUROLOGICA 2 NEUROLOGICA 1
12| —————— - - DERMATOLOGICA 1
TOTAL DE REFERENCIAS 186 169
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60 54
56
52 46
48
44
40
36 _
32
28
24
20
16
12
8
4
0
A B CDETFG H I J K L
A — Cardiovascular E — Metabdlica | — Pele e Conjuntivas
B — Musc. Esquelética F — Funcional J — Neurolégicas
C — Digestiva G — Genito-Urinaria K — Inf. Parasitaria
D — Respiratéria H — Orgéos Sentidos L — Hematolégica

O Grupo A apresenta uma média de 2,8 patologias assinaladas/
utente contra 2,3 no Controlo.

No quadro seguinte pode observar-se a distribuicdo dos utentes
segundo a Patologia discriminada (para as 5 patologias mais assinala-
das).

QUADRO 14
DISTRIBUICAO DAS 5 PATOLOGIAS MAIS ASSINALADAS
A GRUPOS C
ORDEM PATOLOGIA N.° REFER. PATOLOGIA N.°REFER
1.2 | OSTEOARTROSE 40 OSTEOARTROSE 30
22 HIP. ARTERIAL 38 HIP. ARTERIAL 27
3. ANSIEDADE/DEPRESSAQ 15 ANSIEDADE/DEPRESSAO 20
4.0 INSUF. CORONARIA 15 DIABETES 13
58 COLON IRRITAVEL 8 INSUF. CORONARIA 9
TOTAL DE REF. 116 =
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Constata-se que em ambas as amostras predominam os doentes
com doenca osteoartrosica. A 2.2 patologia nos 2 grupos € a hipertensao
arterial e a 3.2 patologia as sindromes com ansiedade/ depressao.

4.2. VARIACAO DO N.° DE CONSULTAS
4.2.1. Total de Consultas/ano

O quadro seguinte visa apenas indicar os numeros globais de
consultas para os dois grupos no inicio do Estudo (87) e no decurso do
mesmo (88 e 89), bem como as médias globais finais. Em ambos os
grupos se constata um decréscimo de consultas.

QUADRO 15
N.2 DE CONSULTAS / ANO
GRUPO ANO

1987 | 1988 | 1989 MEDIA DIFE-
RENGA
87 — 89

A 692 586 487 536 - 205

C 648 625 559 592 -89

O Grupo A apresenta um n.? de consultas superior no ano de
referéncia, com um decréscimo progressivo nos anos de 88 e 89, sendo
a diferenca para o tlltimo ano do estudo de menos 205 consultas, contra
menos 89 consultas no Controlo.

O calculo das médias mostra a distribuicao seguinte.
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4.2.2. Média do N.° de consultas por ano e para o conjunto
dos dois anos do Estudo.

QUADRO 16
GRUPO ANO
1987 1988 1989 MEDIA
A 11 9 7 9
c 9 9 8 9

No Grupo A a média inicial € de 11 consultas reduzindo-se para 9
consultas no fim do Estudo. No Controlo mantém-se a média inicial de
9 consultas/ano.

4.2.3. Distribuicao dos Utentes segundo a Variacao Geral do
N.° de Consultas e o Tipo de Atendimento.

Os utentes foram divididos segundo reduziram ou nao o n.° de
consultas, relativamente ao ano de referéncia. Considera-se no Quadro
17 o n.? médio de consultas de cada utente para os dois anos do Estudo.

Os utentes do Grupo A sujeitos ao Atendimento fixado no protocolo
reduziram o n.? de consultas na sua grande maioria — 72% contra 54%
no Controlo. As diferencas sao estatisticamente significativas.

QUADRO 17

VAR. N.2 TIPO DE ATENDIMENTO

CONS.

A C

Reduziu 47 72% | 39 54%

Nao 18 18% | 33 46%

X?=481 ; P <0,05; 1 G. L.
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Grupo A Grupo C

A - Cresceu
B - Estacionou
C - Diminuiu

Nas condi¢oes deste trabalho considerou-se como significativa uma
reducao > 10% do n.? de consultas (na média final) face ao ano de
referéncia. A distribuicdo tomou entdo a seguinte forma:

QUADRO 18

VAR. N.2 | TIPO DE ATENDIMENTO
CONS.
>10% A C

Reduziu | 41 63% | 33 46%

Nao 24 37% | 39 54%

X2 =409 ; P <0,05; 1G.L.
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Grupo A Grupo C

A - Reduziu
B - Nao reduziu

Os Grupos A e C divergem de forma estatisticamente significativa.
No grupo de Estudo houve tendéncia nitida a reducédo (= 10%) do
consumo face a 1987 e face ao controlo. De facto, no critério estabele-
cido, o consumo permaneceu relativamente estavel no grupo de con-
trolo.

Estes resultados apontam para a confirmacao da hipotese de
trabalho emitida (H,).

4.2.4. Variacdo do N.° de Consultas/Ano segundo houve
reducédo constante ou alternada em cada ano e segundo o Tipo de
Atendimento.

O quadro sintese que se segue mostra-nos a distribuicdo do total de
utentes das amostras A e C quanto ao seu comportamento na variacao
do consumo de ano para ano. Foram utilizados dois critérios na
composicao do quadro:

1.2 — Variacao do Consumo de ano para ano, segundo houve re-
ducdo num s6 dos anos ou de forma constante nos dois anos do Estu-
do.

2.2 — Os utentes que variaram o Consumo de forma alternada em
88 e 89 foram subdivididos, segundo reduziram ou nao esse consumo
no conjunto dos dois anos relativamente a 1987.
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QUADRO 19
GERAL

GRUPOS REDUZIRAM O N.2 DE CONSULTAS
NAO
DE FORMA ALTERNADAMENTE EM 88 OU 89
CONSTANTE : z REQUZIRAN
St MEDIA FINAL MEDIA FINAL
<87 >87
a) A 19 28 12 6
G 11 28 17 16
>10%
b) A 19 22 14 10
G 10 23 22 17

b) X2=6,08 ; P <0,05°3GL

Universo: Total das Amostras

Variag@o no geral a) e para o critério dos 10% b).

Como pode verificar-se a maioria dos utentes apresenta uma
variacdo alternada do Consumo. No grupo A predominam os utentes que
na média global reduziram o consumo. Contrariamente, no Controlo
predominam os utentes que nao reduziram o Consumo relativamente ao
ano de referéncia.

Porém as diferencas nao sao significativas.

Examinando esta questdao em pormenor e comparando 0os grupos A
e C segundo a reducao do Consumo exclusivamente num dos dois anos
(Quadros 20 e 21) ou sucessivamente nos dois anos (Quadro 22) cons-
tatamos comportamentos semelhantes no 1.° caso.
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QUADRO 20 QUADRO 21
REDUGCAO > 10% REDUGCAO > 10%

DO N.2 CONS. - S6 em 88 DO N.2 CONS. - S6 em 89
A C A C
SIM 22 25 SIM 14 20
NAO 43 47 NAO 51 52

Isto €, a distribuicao dos utentes com variacao alternada do
Consumo em cada ano foi semelhante nos dois grupos.

Ja no segundo caso, os grupos A e C divergem de forma estatis-
ticamente significativa.

QUADRO 22

REDUGAO > 10% DO N.2 CONS.
DE FORMA CONSTANTE EM 88 E 85

A G
SIM 19 10
NAO 46 62

X2=482 ; P <0,05; 1G.L.

O grupo de Estudo apresenta uma proporcao significativamente
diferente de utentes que reduziram o Consumo de forma continuada e
persistente ao longo dos dois anos.

A comparacao das médias pelo t de Student e testando a hipotese
nula, admitindo a mesma variancia, mostra-nos que efectivamente o
Consumo é homogéneo nos grupos A e C em cada ano, mas que divergia
no ano de referéncia.
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QUADRO 23
COMPARACAO DAS MEDIAS DE CONSULTAS/ANO
ANO 1987 1988 1989 MEDIA FINAL
GRUPO A—C A—C A—C A—C
to 3,34 0,46 - 0,43 0,051
P 0.005 0,3231 0,6661 0,4797

tc 1,98
Gl 135
Signif. estat. S NS NS NS

Se a evolucao do Consumo, em cada ano de per si, nio apresenta

diferencas significativas entre A e C, podemos encontrar novas pistas de
compreensao quanto as diferencas finais encontradas, repetindo esta
comparacao dos consumos médios de cada ano, isoladamente em cada
grupo. E o que podemos observar no quadro seguinte.

QUADRO 24
COMPARACAO DAS MEDIAS DE CONSULTAS/ANO EM CADA GRUPO
GRUPO A G

ANO 87-88 88-89 87-89 87-88 88-89 87-89
to 2,31 2,07 5,14 0,57 1,43 2,39
P 0,0112 0,0202 {0,000 0005 0,2848 0,075 0,0091
tc 1,998 1,9768

G. L 128 142

Signif. estat. S S S NS NS S

No Grupo de Estudo, o Consumo médio diverge significativamente
de ano para ano e ¢ estatisticamente muito diferente o Consumo inicial
e final (to = 5,14; P = 0,000 0005).
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No Grupo de Controlo, idéntica comparacdo revela nao haver
diferenca significativa nos Consumos médios de ano para ano. A
tendéncia a reducdao do Consumo, no Controlo, s6 encontra diferenca
significativa quando se comparam os Consumos inicial e final.

4.2.5. Reducao Quantificada (em n.° de consultas) por utente e
ano e para a média final do Estudo, para ambos os grupos.

Os quadros seguintes revelam a diminuicdo das consultas de 87
para 88, de 88 para 89 e de 87 para a média final.

QUADRO 25
GRUPO A GRUPO C
UTENTES UTENTES
88 89 MEDIA REDUGAO 88 89 MEDIA
87 — 88 88 — 89 87 — Média DE 87 — 88 88 — 89 87 — Média
6 14% 8 22% 7 15% 1 Cons. 6 17% 7 23% |11 28%
14 33%| 7 19% 6 13% 2 Cons. 10 28% 5 16% |5 13%
7 7% 6 17% 12 25% 3 Cons. 9 25% 5 16% |12 31%
15 36% | 15 42% 22 4A7% 24 11 30% 14 45% |11 28%
42 36 47 36 31 39
100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Podemos admitir ndo haver grandes diferencas na redu¢ao quanti-
ficada em n.? de consultas, para os utentes dos grupos A e C de 87 para
88 e de 88 para 89, ja que os valores percentuais sao duma forma geral
similares para cada escalao de reducao. Em valor absoluto, como temos
visto, o n.? de utentes que reduziram o n.® de consultas em cada ano é
geralmente superior no grupo de Estudo.

Considerando nesta mesma perspectiva os utentes que na meédia
dos 2 anos reduziram o n.? de consultas face a 87, constata-se que no
Grupo A predominam os utentes que reduziram 4 ou mais consultas
(47%) e 3 consultas (25%). No Controlo predominam os utentes que
reduziram 3 consultas (31%), 4 ou mais consultas (28%) e significati-
vamente 28% reduziram apenas uma consulta. Estes dados sugerem
que no grupo de Estudo houve tendéncia a um maior n.° de utentes a
registar reducao do n.° de consultas e que essa reducdo foi mais
acentuada.

No entanto, constata-se (Quadro 26) que as diferencas entre os 2
grupos nao sao estatisticamente significativas, a umnivel de erro de 5%.

QUADRO 26
GRUPO - 1 CONS. -2 CONS. - 3 CONS. -2 4 CONS. |N.? Utentes
A 7 15% 6 13% 12 25% 22 47% |47 100%
C 11 28% 5 31% 12 31% 11 28% (39 100%

X2=3,94 ; P £0,05; 3G. L.

4.2.6. Evolucdo do consumo em cada ano dos utentes que re-
duziram em 10% ou mais o N.° de consultas/ano na média final

Nos quadros seguintes pretende-se comparar o comportamento dos
utentes que satisfizeram o critério de reducao = 10% na média final, ob-
servando como se processou essa variacdo no primeiro e segundo ano
do Estudo.

41 — Grupo A
33 — Controlo
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QUADRO 27
ANO 1988
VAR. N.¢ ATENDIMENTO

CONS.
> 10% A C

Reduziu | 37 90% | 31 94%

Nao 4 10% | 2 6%
QUADRO 28
ANO 1989
VAR. N.2 ATENDIMENTO
CONS.
> 10% A 6

Reduziu | 23 56% | 13 39%

Néo 18 44% | 20 61%

X2=2,04 s P 0.05: 1G. L.

Estes resultados mostram que 90% dos utentes nos dois grupos re-
duziram o consumo logo no 1.° ano e de forma muito semelhante.

No 2.2 ano o comportamento foi diferente nos dois grupos, embora
sem atingir nivel significativo: 56% dos utentes sujeitos a Intervencao
diminuiram o n.® de Consultas contra 39%.

4.2.7. Controlo de Variaveis
Foi feito o Controlo de Variaveis que se admitia poderem interferir
nos resultados. Para esse efeito consideramos as variaveis — Idade e

Situacao na Profissdo — relativamente as quais os grupos apresen-
tavam maiores dissemelhancas.
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a) Idade

No quadro seguinte apresentamos a distribuicao dos utentes segundo
o escalao etario e o grupo.

QUADRO 29

ESCALOES ETARIOS

GRUPOS <49 50 - 59 60 - 69 70 =79 >80
A 7 19 12 20 4
C 6 8 23 25 10

Xe=8,77 ;i G: L4 “P=0,067

As diferencas quanto aos escaldes etarios nao sao estatisticamente
significativas.

Nos quadros seguintes testaremos pelo X? a associagdo entre os
escaloes etarios e a variacao do consumo na média final (> 10%).

QUADRO 30 QUADRO 31
Grupo A Grupo C
ESCALOES Var. Cons. ESCALOES Var. Cons.
ETARIOS | Reducao | NAO ETARIOS | Redugdo | NAO
<59 16 10 <59 7
60 - 69 9 3 60 - 69 10 13
270 16 11 270 16 19
X?=0,928 ; G.L.2; P=0.63 X2=0,149 ; G.L.2; P=0,93

Concluiu-se nao haver associacido entre os escaldes etarios e a

reducao do n.? de Consultas. A variavel Idade nao interfere nos
resultados.

65



<
m o

m m
<r
>

o0

o}
=

o »

D

A S
N S U

b) Situac¢ao na profissao

O E
M O

N CAS
D

C R ON
E CONSUTL

I CAS COM
T AS/ A NO

Procedendo de igual modo relativamente a esta variavel verificamos:

Os grupos A e C nao sdao homogéneos quanto a Situacdo na
Profissdo. Verifiquemos entdo se estas diferencas comprometem os

QUADRO 32
Situagao na Profissdo
GRUPOS
A C
Activos 35 20
Reformados 5
ocupados 8
Reformados 25 44

X2=988 ; G.L.2

resultados, agregando num s6 subgrupo os reformados.

QUADRO 33
Grupo A
Situagéo na Var. Cons.
Profissdao Reducéo NAO
Activos 20 15
Reformados 21 9

X2=1,147 ; G. L. 1

Em nenhum dos grupos, os subgrupos definidos pela variavel
Situacdo na Profissdo estdo associados preferencialmente a uma das

QUADRO 34
Grupo C
Situagao na Var. Cons.
Profisséo Reducéo NAO
Activos 8 12
Reformados 25 o7

X?2=0,380 ; G.L.1

categorias de Variacdo do N.? de Consultas.

Conclusao: a Idade e a Situacdo na Profissdo nido sdo variaveis

interferentes.
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4.3. RELACAO MEDICO-DOENTE (RMD)

Osresultados sdao apresentados agregando as situacdes de RMD so-
frivel e negativa por forma a isolar claramente os utentes cuja RMD é po-
sitiva.

QUADRO 35

RMD / GRUPOS Ae C

RMD GRUPOS

POSITIVA 44  68% 65 90%

NAO POSIT. | 21 32% 7 10%

Grupo A Grupo C

A-Ma
B - Sofrivel
C - Boa

Os meédicos participantes classificaram maioritariamente a RMD
como positiva, principalmente no grupo de controlo. De facto, nesse
grupo apenas 7 doentes (10%) foram classificados com RMD nao
positivas.
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4.3.1. Distribuicdo dos utentes segundo a RMD e a reducéao
do N.° de consultas (> 10%).

QUADRO 36 QUADRO 37
GRUPO A GRUPO C
RMD Variagdo Consultas = 10% RMD Variagdo Consultas > 10%
Reduz N&o Reduz Nao
POSITIVA 31 13 POSITIVA 30 35
NAO 10 11 NAO 3 4
41 23 33 39

X2=3,19 ; P2 0,051 G. L.

X2 n&o aplicavel dado o pequeno n.% de uten-
tes com RMD n&o positiva, no grupo de con-
trolo. De qualquer modo adistribuigéo é visivel-

mente homogénea nesse grupo.

Estes 2 quadros parecem sugerir que existe associacao entre a RMD
e a variacdo do N.? de Consultas no Grupo A mas néao no Controlo,
embora o valor do X2 ndo atinja, nas amostras presentes, valor signifi-

cativo.
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QUADRO 38
GRUPOS
Variagao
Consultas > 10% RMD A <
REDUZIU POSITIVA 31 30
NAO
REDUZIU POSITIVA 10 3
NAO
REDUZIU POSITIVA 13 35
NAO NAO 11 4
REDUZIU POSITIVA
65 72

X?=16,82 ; P<0,05;3G.L.
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No Quadro 38 pode verificar-se na analise conjunta destas
variaveis que os grupos A e C divergem de forma estatis-
ticamente significativa.

4.4. EVOLUCAO CLINICA

Tratando-se de doentes crénicos as situacoes de melhoria ou
evolucgao estacionaria (M/E) foram agrupadas, por suporem um objec-
tivo clinico razoavel, contra evolu¢cao negativa.

A Evolucéao Clinica registada foi maioritariamente positiva (M/E)
nos dois grupos. Apenas 17 doentes (12,7%) registaram uma evolucao
considerada negativa (11 no Grupo A e 6 no Grupo C).

QUADRO 39
Evo’mgao TIPO DE ATENDIMENTO SUBTOTAL
Clinica A ¢
M /E 54 83% | 62 91% 116
NEG. 11 17% 6 9% 17
SUBTOTAL |65 100% |68 100% 133

X?=1,95; P<0,051G. L.

* No Grupo C foram excluidos 4 doentes por informacao
imprecisa sobre estes itens.
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Grupo C

A - Positiva

B - Estacionaria
C - Negativa

D - Indeterminada

Nao se verificam diferencas estatisticamente significativas entre os
dois grupos para a Evolugao Clinica e o Tipo de Atendimento.

4.4.1. Distribuicdao dos utentes segundo a Evolucédo Clinica
e a Reducédo > 10% do N.° de Consultas na média global.

Os resultados presentes nos dois Quadros seguintes revelam que,
neste Estudo, a reducao do N.° de consultas, na margem indicada, esta
associada a uma Evolucéao Clinica satisfatéria, (M/E) no Grupo A.

QUADRO 40 QUADRO 41
Evolugao Var. N.2 Cons. > 10% Evolugao Var. N.2 Cons. > 10%
Clinica Reduz N&o Clinica Reduz Nao
M /E 37 17 M /E 30 32
NEG. 4 7 NEG. 3 3

X2 = 4,00; (correcgao de Yates).
P <0,05;1G.L.
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No Grupo de Controlo a distribuicdo € homogén~a nao havendo as-
sociacao entre a Variacdo do N.? de Consultas e a Evolucao Clinica.

Dado que nos dois grupos a evolucdo foi maioritariamente satis-
fatéria (83% - A; 91% -C), admitindo a semelhanca das subpopulacoes
de A e Ccom essaevolucao podemos compara-las em funcéao da Variacao
do N.?2 de Consultas (= 10%).

QUADRO 42
Variagao Utentes com Evolugéo
N.2 Consultas Clinica M/E
> 10% A c
REDUZ 37 30
NAO 17 32

X2=479; P<0,05;1G.L.

Os Grupos A e C divergem de forma estatisticamente significativa,
sugerindo a associacao entre o Grupo A e a redu¢ao do numero de
consultas.

4.4.2. Distribuicao dos Utentes segundo a Evolucdo Clinica
e a RMD.

No quadro seguinte podemos constatar a associa¢do entre a Evo-
lucéo Clinica e a RMD. Em conformidade com uma das premissas para
a confirmacao da 2.2 hipotese de trabalho (H2), a uma boa RMD esta
associada uma Evolucdo Clinica satisfatéria no Grupo A. Dado o
pequeno n.° de utentes com Evolucao Clinica negativa e RMD ma ou
sofrivel, ndo foi possivel testar esta associa¢do no controlo.

QUADRO 43
RMD Evolugdo Clinica
M/E N
Positiva 40 4
Nao Positiva 14 7é

X2 = 4,35; (correcgao de Yates).
P 0,051 G. L.
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

As amostras revelam-se semelhantes quando comparadas as dis-
tribuicoes em funcao das variaveis socio-demograficas: Sexo, Idade, Es-
tado Civil, Grau de Instrucao, como também relativamente a Patologia
assinalada no global, Dificuldades Economicas, Eventos Criticos e
Queixas de Isolamento.

Existem contudo diferencas significativas quanto a variavel Si-
tuacao na Profissdao: 54% activos no Grupo A contra 28% no Controlo,
46% reformados no Grupo A contra 72% no Controlo. Dado porém que
esta distribuicdo diversa, com maioria de activos no grupo de Estudo
poderia acentuar o n.° de consultas por «Baixa», situacdo que nao foi
registada como consulta, admitimos que a verificar-se algum efeito este
seria no sentido de contrariar a verificacao das hipoteses de trabalho. Os
activos sendo globalmente mais jovens, com Doencas Cronicas diagnos-
ticadas mais recentemente tendem a consultar mais. Sabe-se, contudo,
que com a idade o consumo de consultas tende a aumentar independen-
temente da ocupacao. De qualquer modo o Controlo destas variaveis
revelou nao interferirem nos resultados verificados. Em consequéncia
admitimos nao estar prejudicada a comparabilidade entre A e C no
global.

5.1. EVOLUCAO DO CONSUMO

De acordo com a hipétese admitida (H1) ha uma distribuicao esta-
tisticamente diferente entre o Grupo de Estudo e o Controlo para esta
variavel. Esta diferenca geral mantém-se a um nivel estatisticamente
significativo quando se impde o limite da reduc¢ao do N.? de Consultas
superior ou igual a 10%.

A analise desta relacao incide sobre a natureza da intervencao
praticada no Grupo A (mas nao no Controlo). Esta intervencao foi
definida como constituida por dois componentes fundamentais:

1.2 — Acesso facilitado do utente a observacao pelo médico (proprio
dia ou dia imediato), sempre que solicitada.
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2.2 — Disponibilidade do médico para a escuta compreensiva das
queixas do doente com valorizacao dos aspectos psicossociais e tenta-
tiva de estabelecimento de elos entre os sintomas e aqueles aspectos da
vida dos doentes.

Estao envolvidos neste segundo componente aspectos da relacao
Meédico-Doente.

Neste sentido, a diferenca verificada na variagao do n.? de consultas
entre os Grupos A e C reflecte a influéncia de um tipo de atendimento
A (englobando aqueles dois componentes) e C — o usual na pratica dos
meédicos e Centros de Sauide em geral.

No entanto os resultados obtidos merecem-nos os seguintes co-
mentarios:

Em ambos os grupos se regista uma tendéncia a reducao do
Consumo no decursos dos dois anos do Estudo.

O facto de essa tendéncia ser mais marcada e continuada no grupo
de Estudo, aliado a circunstancia de, o mesmo, no ano de referéncia
apresentar consumo substancialmente mais elevado, pode explicar as
diferencas finais na evolug¢do do consumo.

Naverdade, a comparac¢ao das médias de consumo em cada ano nao
revelou diferencas signficativas entre os dois grupos. Porém, estudando
aevolucao das médias de consumo em cada grupo separadamente, com-
provou-se o que atras ficou dito: no grupo A a evolucao foi claramente
no sentido da reducdo do Consumo, de ano para ano, com diferencas
estatisticamente significativas. No grupo de Controlo as diferen¢as ocor-
ridas no decurso do Estudo nao atingiram nivel significativo.

Constatou-se também que, dos utentes que na média final re-
duziram o N.° de Consultas, em 10% ou mais, relativamente a 87, a
grande maioria (90%) registou reducao logo no 1.2 ano do Estudo e de
forma semelhante nos dois grupos. Estes dados nao parecem obedecer
ao que se poderia esperar nos pressupostos deste Estudo, ja que se
admite que as repercussodes da Intervencao praticada na evolucao do
Consumo se vao acentuando com o tempo. Coloca a hipotese de que,
quer no grupo de Estudo quer no de Controlo, grande n.® de utentes
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tenha sofrido acimulo de intercorréncias criticas no ano de referéncia,
associado a elevacdo do consumo nesse ano, € que registaram no ano
seguinte natural reducao.

Constatou-se, nao obstante, uma maior coeréncia na reduciao
continuada do Consumo no grupo sujeito a Intervencao, consequente
com os efeitos esperados no tempo e significativamente diferentes do
Controlo.

Finalmente a hipotese de a Idade ou a Situacdo na Profissao
poderem ser variaveis interferentes na evolucao do Consumo foi limi-
narmente rejeitada. Fez-se o controlo destas variaveis relativamente as
quais as amostras diferem mais. Porém, as mesmas, nao intereferem
nos resultados.

5.2. RELACAO MEDICO-DOENTE (RMD)

Areparticao dos utentes segundo a classificacdo da RMD éigualmente
diversa nos dois grupos. Aparentemente parece ter havido uma re-
traccao dos médicos do grupo de Controlo em catalogar RMD negativas
nos seus utentes.

Pensamos que este facto vem dificultar a verificagdo da hipotese de
trabalho (H2) de uma forma estatisticamente correcta e com inferéncias
clinicas adequadas. De qualquer forma, e posta esta reserva, no Grupo
de Estudo, ndo se confirmou haver associacio estatisticamente signifi-
cativa entre os utentes com RMD positiva e a Reducao do N.° de
Consultas (> 10%), anivel de erro de 5% (H2). Os resultados, no entanto,
parecem sugerir que os utentes com boa RMD tendem a reduzir a
frequéncia de consultas, nas condicoes de atendimento fixadas para o
Grupo A (H2). Acresce que os dois grupos divergem de forma estatis-
ticamente muito significativa quanto a estas duas variaveis (Quadro 38).

5.3. EVOLUCAO CLINICA
A maioria dos doentes cujas patologias cronicas sao diversas na
natureza e gravidade mas equiparaveis para os dois grupos segundo a

distribuicao geral, apresenta Evolucao Clinica satisfatoria (M/E). Este
juizo € eminentemente clinico e o seu valor é obviamente relativo.
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Os resultados revelam diferencas significativas entre os doentes es-
tudados e os do controlo quando se confronta a Evolucdo Clinica com
a Variacao do N.° de Consultas.

Ha uma associacao entre a Evolucao Clinica satisfatoéria e a reducéao
do consumo de consultas no Grupo A mas nao no Controlo.

5.4. EVOLUCAO CLINICA E EVOLUCAO DO CONSUMO

A Evolucao Clinica reflecte-se no Consumo de Consultas. Em
termos gerais e considerando um Consumo médio variavel, com pequenas
oscilacoes, de pessoa a pessoa, sabemos que ao agravamento corres-
ponde um aumento do Consumo e, da mesma forma, a melhoria
corresponde uma reduc¢ao do Consumao.

A utilizacdo do Consumo como indice de recurso so tem cabimento
sob duas condicoes.

1 — Se esse Consumo corresponder a procura real.
2 — Se anularmos todos os factores que concorrem para o Consumo
a excepcao do estado de saude dos utentes.

A procurareal tem que ver com a totalidade de observagoes requeri-
das a «n» médicos. Ora no nosso Sistema de Satude, o MF tem um papel
centralizador e referenciador dos cuidados requeridos necessarios.
Assim, se a demanda de um cuidado se inicia no MF e o doente
referenciado a ele é remetido na continuidade, pode admitir-se que o
Consumo, em Medicina Familiar, traduz de forma adequada a procura
real.

Se as condicdes de acessibilidade nao constituirem obstaculo ao
livre funcionamento do sistema o factor pressivo determinante da
procura sera o estado de saude do utente.

Garantindo-se a acessibilidade aos cuidados, a procura é satisfeita
em torno dos 100%. O Consumo mede a procura e de alguma forma
reflecte a Evolucao Clinica.

A apreciacao da Evolucao Clinica para diferentes entidades € dificil
de protocolar e sera sempre subjectiva. O denominador comum sera a
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repercussao no Consumo, pois a estabiliza¢cdo de um processo cronico
estara associada a estabilizacdo do Consumo, qualquer que seja a
patologia (que obedeca aos critérios de inclusao e exclusao fixados). Nos
Grandes Utilizadores, caricaturando o fenémeno do consumismo, €
mais facil apreciar Variacoes no Consumo e relaciona-las com a
Evolucao Clinica.

Foi isso que se pretendeu no presente trabalho.

Por outro lado, a hipétese central (H1) tem que ver com o Tipo de
Resposta/Atendimento.

FIGURA 1

Evolucao Clinica
/') nao controlada

Resposta Parcelar
C. Saude

Procura
e
Consumo elevados

Resposta Global
C. Saude

\\Evolugéo Clinica —) Procura

Controlada Consumo
estabilizados

Parte-se do principio de que a resposta médica tradicional €
parcelar, ja que nao valoriza os factores psicossociais de forma ade-
quada, em oposicao a uma resposta mais global em que os mesmos sao
considerados.

Uma resposta parcelar, ndo atendendo a globalidade da pessoa, nos
seus diversos aspectos e necessidades, determinara uma Evolucao
Clinica de alguma forma deficitaria objectivada num consumo inflac-
cionado. Este ciclo vicioso s6 sera quebrado, como esquematicamente
se representa, se a estes utentes for disponibilizada uma resposta mais
global.
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Os utentes apresentardo Evolucao Clinica positiva (melhoria/con-
trolo do processo créonico) e tenderdo progressivamente a estabilizar o
Consumo médio a niveis mais baixos.

Se a comparacao dos dois grupos, no presente Estudo, se baseasse
apenas na avaliacdo subjectiva da Evolucao Clinica, ndao haveria
diferencas detectaveis. A analise da Evolu¢cdao do Consumo — como
dado objectivo — permite distrincar as diferencas existentes.

Isto é, poderiamos concluir entdo que, se em ambos os grupos a
Evolucéao foi semelhante e positiva, no grupo de Controlo ela nao ficou
totalmente avalizada e objectivada na prova do Consumo, contraria-
mente ao que sucedeu no Grupo de Estudo.

De facto, como vimos, verificou-se haver associacao estatisticamente
significativa entre a Evolucdo Clinica satisfatéria e a reducao do
consumo de consultas no grupo A mas nao no controlo (H1).

5.5. DIFICULDADES ECONOMICAS

Entre 40 a 50% dos utentes nos dois grupos referem dificuldades
economicas.

Esta situacao evoca o facto conhecido com incidéncia na frequéncia
de consultas que se traduz na impossibilidade de espacar as mesmas
dado o preco dos medicamentos. Muitas consultas obedecem, desta
forma, ao critério da capacidade econémica do utente em aviar a
medicacao e nédo ao critério de gestao do médico na programacao das
consultas.

5.6. EVENTOS CRITICOS

Aincidéncia de eventos criticos registada neste trabalho é baixa face
as expectativas.

Admitimos, contudo, que o seu registo peque por defeito, inviabili-
zando quaisquer inferéncias sobre este dado. Na verdade o registo dos
acontecimentos da vida ainda ndo € um habito totalmente integrado na
pratica do M F.
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5.7. ISOLAMENTO

Cerca de 40% dos utentes nos dois grupos referem queixas de
isolamento. Desses, porém, mais de 60% apresentam um nucleo de
convivio de duas a trés pessoas. Nao se registam situacoes de isolamento
absoluto.

Pensamos ser um dado a avaliar com maior precisao em futuros
estudos desta natureza.

5.8. VERIFICACAO DAS HIPOTESES

Ficou confimada a 1.2 Hipétese (H1).

Os utentes, grandes utilizadores, sujeitos a Intervencao proposta,
decorrente do tipo de atendimento (grupo A), tenderam, neste Estudo,
a melhorar clinicamente e a reduzir o consumo de consultas num
minimo de 10% relativamente ao ano de referéncia. Estes resultados sao
estatisticamente diferentes e significativos quando comparados com os
obtidos no grupo de controlo.

De facto, a Evolucdo Clinica foi semelhante e positiva nos dois
grupos, mas os mesmos divergem quanto a média global do Consumo
de Consultas nos dois anos do Estudo.

A confirmacéo da 2.2 Hipotese (H2) baseia-se na verificacdo das
seguintes associa¢des resumidas no Quadro 44, nao se tendo verificado

QUADRO 44

Significancia
A C

Associagdo de Variaveis

a) Var. N.2 Cons. — Ev. Clinica S —
b) RMD — Ev. Clinica S —

c) Var. N.2 Cons. — RMD NS —

a associacao entre a RMD e a Var. N.? Cons. Consideramos H2 nao
confirmada. E embora a associacao seja fortemente sugerida pelo con-
junto de resultados obtidos nao atingiu significado estatistico nas
dimensodes da amostra presente.
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Nao foi possivel testar estas associa¢coes no grupo de controlo dado
0 pequeno n.° de utentes com a RMD ma ou sofrivel e Evolucao Clinica
negativa. Porém os resultados exibidos sao consistentes: grande ho-
mogeneidade no Controlo, sugerindo associa¢des nulas, e diferencas
signifcativas (a e b) no grupo de Estudo.
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6. CONCLUSOES

A tendéncia registada neste Estudo vai ao encontro das hipoteses
formuladas: os utentes com Doencas Croénicas, com sete ou mais
consultas no ano anterior ao inicio do Estudo, sujeitos a intervencao
fixada no protocolo, tendem a reduzir a frequéncia de consultas/ano em
10% ou mais, quando comparados com o Grupo de Controlo.

a) Os doentes sujeitos a intervencao apresentam Evolucao Clinica
positiva ou estacionaria de forma similar a encontrada no Grupo de
Controlo, mas quando se correlaciona esta variavel com a Variag¢ao do
Numero de Consultas (Geral e > 10%) verifica-se associacao entre
Evolucao Clinica para melhoria ou estacionaria (M/E) e Reduc¢ao do
Numero de Consultas no grupo de Estudo mas ndo no Grupo de
Controlo.

b) Nao se confirmou haver associacao estatisticamente significativa
entre uma boa RMD e a Reducao (> 10%) do Numero de Consultas, nos
limites impostos para este estudo. Os resultados parecem sugerir essa
associacao embora ndo se possa precisar com rigor o peso deste factor
(RMD) do conjunto da intervencao praticada no Grupo A. Assim se
explicara porque no Grupo de Controlo semelhante associacdao seja
nula. De facto os grupos divergem de forma estatisticamente muito
significativa.

¢) Mais de 40% dos utentes nos dois grupos referem Queixas de Iso-
lamento e Dificuldades Econémicas, fenémenos associados aos grandes
utilizadores na linha de outros estudos, alertando para a importancia
dos mesmos.

Duma forma global os resultados deste Estudo sugerem que os
utentes sujeitos a Intervencao (Grupo A) tendem a melhorar e a reduzir
a frequéncia de consultas /ano (H1), mas a associac¢do entre uma boa
RMD e a Reducao do N.2 de Consultas, ainda que sugestiva, carece de
evidéncia estatistica significativa (H2).
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7. RECOMENDACOES

As inferéncias clinicas e para a organizacao de servicos parecem-
-nos oObvias:

O acesso facilitado do utente ao seu médico, nos Centros de Saude,
associado a possibilidade de gerir o tempo de consulta para cada utente
sem pressoes excessivas de tempo ou sobrecarga de doentes (em cada
periodo de consulta) e o investimento na Relacdo Médico-Doente,
traduzir-se-a, segundo as conclusdes deste Estudo, em ganhos futuros
(no médio/longo prazo) para Médicos, Servicos e principalmente para os
Doentes.

De facto estas condi¢des permitem uma melhoria global dos cui-
dados com resposta mais eficaz as necessidades dos doentes no plano
bio e psico-emocional, que melhoram e tendem a reduzir o consumo de
consultas, motivando os profissionais de saude para prosseguir tra-
balho de qualidade.
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EVOLUCAO DAS DOENC CAS CRONICAS COM
ELEVADO CONSUMO DE CONSULTAS/ANDO
ANEXO 1
FICHA DE RECOLHA DE DADOS

FICHA IDADE SEXO ESTADO CIVIL
GRAU DE INSTRUGAQ PROFISSAO
Se Reformado: com ocupagao SIM D NAO D

Dados sécio-econdémicos:

a) O doente queixa-se de isolamento: NAO D SIM D
Convive habitualmente com:
Familiares — 1 D Vizinhos — 1 D
2 [] 2 [ ]
=3 D >3 D
b) O doente tem dificuldades econémicas: NAO D SIMD
Limitam moderadamente a sua vida social D
Limitam gravemente a sua vida social l:]

N.2 de consultas/ano: 1987 1988 1989

RELAGAO MEDICO/DOENTE: Sente este doente como mantendo uma relagio que
poderia classificar como: méa D sofrivel D boa D
EVOLUGAO CLINICA: Em termos clinicos globais e reportando-se a 1987 a evolugao clinica

registada foi:  positiva [:] estacionaria I:l negativa D
PATOLOGIA: Principal

Secundarias (2) ;
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GRUPO DE ESTUDO — Relativamente aos utentes em Estudo assinale, por
Ano, os Eventos Criticos (se os houve) e a sua Gravidade no Equilibrio Biopsiquico
em 3 Graus (1 - Ligeiro, 2 - Moderado a grave e 3 - muito grave).

EVENTO CRITICO

D SEPARACAO/NVIUVEZ
D MORTE DE FAMILIAR

[ ] poENGA GRAVE DE

FAMILIAR

AGRAVAMENTO DA
PATOLOGIA

D PROPRIA/NOVA PATOLOGIA

D REFORMA

AFASTAMENTO DE ELEMENTOS
DO AGREGADO FAMILIAR

D NOVOS ELEMENTOS NO

AGREGADO FAMILIAR

D MUDANGA DE RESIDENCIA

D CRISE NA ECONOMIA FAMILIAR

SCORES

REPERCUSSAO BIOPSIQUICA

1988 1989

1 2 3 1 2
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Ao comemorar-o seu 60.° aniversario, em Abril de 1984, os Laboratérios BIAL criaram o PREMIO BIAL DE MEDICINA
CLINICA tendo em vista galardoar obras intelectuais escritas, inéditas, de indole médica e dirigidas ao leitor clinico geral.
Dado o éxito obtido, efectuaram-se novas edi¢oes do Prémio em 1986, 1988 e 1990. Nesta ultima edigao os valores
atribuidos aos 1° e 2° classificados foram, respectivamente, 2.000.000$00 e 800.000$00, e quatro mengdes honrosas
no valor de 100.000$00 cada.

Concorreram 33 trabalhos. O Juri constituido pelos Professores Nuno Rodrigues Grande, Antonio Falcao de Freitas,
Armando Porto,Artur Torres Pereira, Eurico de Figueiredo e Nuno Cordeiro Ferreira classificou em 12 lugar a obra
"O Diario do Orientador", do Dr. José Falcao da Silva Tavares e em 2° lugar a obra "Evolugao dos doentes crénicos com
elevado consumo de consultas/ano, tipo de atendimento e relagao médico-doente”, do Dr. Idalmiro da Rocha Carraga,
tendo atribuido 4 mengdes honrosas.

No sentido de incentivar ainda mais o trabalho desenvolvido em prol da Medicina, Bial decidiu alargar para o biénio
1991-92 0 ambito da iniciativa, que passara a designar-se GRANDE PREMIO BIAL DE MEDICINA. Assim, 4 obra escrita
de indole médica com maior repercussao investigacional ou maior relevancia cientifica sera atribuido o Grande Prémio
Bial de Medicina no valor de 10.000.000$00. De entre as obras concorrentes, a que mais se distinga como mensagem
util ao Clinico Geral, sera atribuido o Prémio Bial de Medicina Clinica, no valor de 2.500.000$00. Serao ainda atribuidas
mengdes honrosas (maximo de quatro, no valor de 200.000$00 cada).

O GRANDE PREMIO BIAL DE MEDICINA tem o patrocinio do Senhor Presidente da Republica e do Conselho de Reitores
das Universidades Portuguesas.




