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Agenda de Investigação para a Europa

Apesar de ser uma das regiões mais ricas do mundo, o continente europeu encerra também
grandes diversidades. Isto aplica-se a todas as áreas da actividade humana, incluindo a medicina.
Se olharmos para este continente na perspectiva académica da medicina familiar, a situação é
igualmente diversificada: há países com excelentes departamentos académicos de medicina fa-
miliar, com uma infraestrutura de investigação já criada e um financiamento consolidado, a par
com outros que só agora começam a desenvolver a sua capacidade de investigação. A importân-
cia da investigação nesta área da medicina é muitas vezes reconhecida, sobretudo nestes últimos
tempos, em que a importância da medicina familiar e dos cuidados primários é cada vez maior.
Também já se disse muitas vezes que a capacidade de investigação da medicina familiar é grande,
mas nem sempre a temos conseguido alcançar. Um dos principais problemas na investigação
em medicina familiar é desenvolver protocolos de investigação e realizar projectos de investi-
gação que possam reflectir a natureza e os problemas desta área da medicina.

As organizações internacionais na área da medicina familiar têm de estar conscientes destas
diferenças e tentar estabelecer uma ligação entre o que está feito e o que há a fazer. A WONCA
Europa promove, internacionalmente, os aspectos científicos da medicina familiar. No passado,
a WONCA Europa fê-lo com a publicação de uma série de documentos sobre os princípios da
medicina familiar, em parceria com as suas redes. O primeiro princípio era a definição europeia,
a que se seguia a estratégia educacional. O último documento desta série é precisamente a
“Agenda de Investigação emMedicina Geral e Familiar e Cuidados de Saúde Primários na Europa”,
que visa promover a investigação em medicina familiar e incentivar os médicos de família a
apresentar propostas de investigação na senda dos problemas dos médicos licenciados e respec-
tivos pacientes. Pode ser encarada também como um instrumento destinado a decisores e outros
agentes que tenham interesse em financiar novas investigações, uma vez que identifica algumas
áeras carecidas de investigação. Nesse sentido, a agenda pode servir de guia de decisões em
matéria de prioridades de investigação científica, nacional e internacional. Tenho a certeza de que
este documento também irá servir outros propósitos.

Congratulo-me com o facto de o documento ter sido criado e felicito a EGPRN – Rede Europeia
de Investigação em Clínica Geral por isso.

Professor Igor Švab, MD, PhD, Hon FRCGP
Presidente da WONCA Europa
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Introdução
A medicina geral e familiar (MGF) é a área nuclear dos cuidados clínicos primários e o pilar de
muitos sistemas de saúde na Europa. São muitas as suas potencialidades. A maioria dos cidadãos
europeus tem um médico de família (clínico geral, CG) com quem mantém contacto regular. Nos
sistemas de saúde onde o CG é o médico de primeiro contacto (gatekeeper), entre 90 a 95% das
queixas dos pacientes prendem-se com os cuidados primários ao longo do tempo (mesmo com
o envolvimento pontual de médicos especialistas). De todas as razões de consulta, 80% podem
ser imediatamente solucionadas nos cuidados primários (1, 2).

Em 2002, foi publicada a Definição Europeia de Medicina Geral e Familiar, revista em 2005. Este
documento informativo, que visa decisores, organizações de financiamento e outros agentes ex-
ternos, contempla “o papel fundamental da mecidina familiar no sistema de saúde nacional e
pan-europeu”: “O clínico geral/médico de família é especialista nesta área da medicina. É o médico
pessoal, responsável sobretudo pela prestação de cuidados totais e continuados a qualquer in-
divíduo que precise de cuidados médicos, independentemente da faixa etária, sexo e doença.
Este médico presta assistência aos indíviduos no seu próprio contexto familiar, comunitário e cul-
tural, respeitando sempre a autonomia do paciente. É um médico que reconhece a sua respon-
sabilidade profissional perante a comunidade. Ao negociar planos de gestão com os pacientes,
o médico de família contempla factores de ordem física, psicológica, social, cultural e existencial
com base no conhecimento e confiança que os repetidos contactos lhe proporcionaram. Os clíni-
cos gerais/médicos de família exercem o seu papel promovendo a saúde, prevenindo doenças e
prestando tratamento, cura ou cuidados paliativos. Isto é feito directa ou indirectamente, através
de serviços terceiros, de acordo com as necessidades e recursos de saúde da comunidade, aju-
dando os pacientes a ter acesso a estes serviços sempre que seja necessário. São responsáveis
pelo desenvolvimento e manutenção das suas competências, equilíbrio pessoal e valores que
servem de base à prestação de cuidados médicos eficazes e seguros.” (3)

A definição contempla onze características essenciais que se traduzem em seis competências
nucleares. A inter-relação entre estas competências nucleares, áreas de intervenção e caracterís-
ticas essenciais é o que caracteriza a disciplina e realça a complexidade da especialidade médica
e devia orientar e influenciar as estratégias de ensino, investigação científica e garantia de qua-
lidade em MGF na Europa (4):
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Competências nucleares (e características essenciais) da Definição Europeia de MGF (4)

1. Gestão dos cuidados primários (primeiro ponto de contacto médico; acesso aberto e ilimitado; prestação
de cuidados para todos os problemas de saúde; utilização eficiente de recursos pelos cuidados coordenados;
colaboração com outros profissionais no contexto dos cuidados primários; gestão da interface entre cuida-
dos generalistas e especializados; papel de defensor do paciente, sempre que necessário, i.e., proteger os pa-
cientes dos eventuais malefícios provocados por rastreios, exames ou análises e tratamentos desnecessários).

2. Cuidados centrados na pessoa (orientados para o indivíduo, e seu agregado familiar, estabelecendo uma
relação ao longo do tempo, uma comunicação eficaz e uma continuidade longitudinal dos cuidados).

3. Competência de resolução de problemas específicos (tomada de decisões específicas determinadas pela
incidência e prevalência, necessidade de gerir simultaneamente, em pacientes individuais, problemas de
saúde agudos e crónicos, em todos os estádios, um vasto leque de queixas e doenças, comorbilidade e mul-
timorbilidade).

4. Abordagem total (gerir doença apresentada de forma indiferenciada; gerir risco e incerteza, promoção da
saúde e prevenção e cura, tratamento e cuidados paliativos).

5. Orientação para a comunidade (responsabilidade pela saúde da comunidade).
6. Abordagem holística (problemas de saúde na sua dimensão biomédica, psicológica, social, cultural e

existencial).



A investigação em clínica geral tem de reflectir o contexto, i.e., as complexas relações entre CSP e
equipas de CSP, e as circunstâncias dos pacientes. O domínio da investigação em clínica geral implica,
assim, estudos no contexto dos cuidados de saúde primários e a utilização intencional de uma grande va-
riedade de métodos de investigação. São necessários estudos num contexto pragmático e realista; as
estratégias terapêuticas e de diagnóstico em cuidados primários têm de ser avaliadas numa população
não seleccionada e as necessidades, as percepções e as preferências de pacientes e de prestadores de
cuidados de saúde deviam ser exploradas. A investigação em clínica geral alcançou diferentes patamares
de profissionalização e de capacidade em diferentes países europeus. Começou por ser desenvolvida nos
países europeus (sobretudo do noroeste da Europa) cujos sistemas de cuidados de saúde assentam no
acesso controlado pelo generalista a níveis mais especializados de cuidados de saúde (médico de primeiro
contacto/gatekeeper, referência/referral). Nos países onde os CG trabalham em parceria com outros espe-
ciaistas sedeados na comunidade, foi mais difícil iniciar e desenvolver o contexto académico e, por isso,
a capacidade de fazer investigação em contextos de clínica geral. O padrão geral é a realização, pelo
indivíduo pioneiro, de uma investigação prática e a obtenção de um grau académico (etapa 1), depois,
gradualmente, instalam-se regências académicas centradas no ensino clínico (etapa 2) e, por último,
fazem-se projectos de investigação mais profundos através dos quais se constrói uma maior capacidade
de investigação (etapa 3). Actualmente, os países europeus possuem várias etapas de desenvolvimento
da capacidade de investigação em clínica geral: países onde a medicina familiar académica é praticamente
inexistente (etapa 1), países onde os departamentos universitários de medicina familiar se dedicam quase
exclusivamente ao ensino clínico (etapa 2) e países onde se está a desenvolver investigação em serviços
de saúde ou clínicos (etapa 2-3) (18, 19). A investigação em clínica geral também é necessária para atrair
para a clínica geral estudantes de Medicina e licenciados em Medicina.

A investigação em clínica geral tem sido alvo de uma animada discussão nos últimos anos (20-22). Há au-
tores que até questionam a existência futura da investigação em MGF. A necessidade de investigação em
cuidados primários foi descrita desta forma: “A investigação em cuidados primários é essencial porque:
(a) os cuidados clínicos e preventivos têm de estar fundamentados em provas científicas; (b) o grosso
destes cuidados, em quase todos os países, sobretudo nos mais pobres, é prestado nos cuidados primários;
e (c) as provas que fundamentam estes cuidados não podem ser apenas de natureza laboratorial e hos-
pitalar. A ausência de investigação científica em cuidados primários levará a um número excessivo de
exames, tratamentos inadequado e atraso nos diagnósticos por referências erradas.” (23) Para além disso,
“através da investigação científica em medicina familiar, a eficácia e eficiência dos cuidados de saúde
podem melhorar. Reforçar a investigação em medicina familiar é essencial para realçar o papel dos médi-
cos de família nos sistemas de cuidados de saúde, para melhorar o funcionamento optimizado dos sis-
temas de cuidados de saúde e a saúde das populações” (24).

A pedido da sucursal europeia da organização Médicos de Família do Mundo (WONCA Europa), a Inves-
tigação Europeia em Clínica Geral (EGPRN) fundou um grupo de especialistas para trabalhar na Agenda
de Investigação Europeia em Clínica Geral / Medicina Familiar em 2006. Os principais objectivos deste pro-
jecto foram dar orientações para a investigação futura e para as respectivas políticas de investigação. A
Agenda de Investigação tem ainda em linha de conta os desafios, a visão e os desenvolvimentos futuros
da disciplina. A Agenda de Investigação é um documento de fundo e um manual de referência para CG,
investigadores e decisores, que defende a MGF na Europa. Pode servir de documento de referência em todo
o mundo, uma vez que ainda não existem documentos desta natureza para outras regiões da WONCA. A
Agenda de Investigação pretende ser um complemento à Agenda de Ensino e Educação da EURACT, que
contempla a formação profissional e académica (25).

A Agenda de Investigação será um documento de referência que:
� sintetiza as evidências existentes sobre aspectos da definição de MGF e funções afins dos CG e respectivo si-

gnificado para investigadores e decisores;
� realça necessidades de investigação e falta de evidências, i.e., destinada à planificação e financiamento da

investigação ou a decisões de financiamento;
� constitui uma base de acção positiva e proactiva, influenciando assim a política de investigação e saúde, i.e.,

que marca influência/candidatura a fundos de investigação;
� indica temas de importância iminente para países com uma reduzida capacidade de investigação com vista a

um plano de desenvolvimento da investigação científica em MGF num contexto inicial.
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A medicina geral e familiar (clínica geral / medicina familiar) e os cuidados de saúde primários desempenham
um papel fulcral no funcionamento de todo o sistema de saúde, que só recentemente recebeu o apoio da OMS
(5) e Rawaf et al. (6). O conceito de cuidados de saúde primários (CSP) foi originalmente desenvolvido no Reino
Unido, nos anos de 1920, e foi definido pela OMS na Declaração de Alma-Ata, de 1978 (7-9). Vários estudos
recentes (10, 11) apresentam fortes indícios do papel dos cuidados primários. Starfield (12-14) demonstrou que
a força do sistema de cuidados primários de um país é proporcionalmente inversa à mortalidade por causas
variadas, à mortalidade prematura por causas variadas e à mortalidade prematura por causas específicas (por
exemplo, asma e bronquite, enfisema e pneumonia, doença cardiovascular e doença do coração). Sistemas de
cuidados primários sólidos e características clínicas como, por exemplo, regulação geográfica, continuidade dos
cuidados ao longo do tempo, coordenação e orientação para a comunidade estão associados a uma saúde
pública melhor (15). As evidências demonstram igualmente que os cuidados primários (ao contrário dos cuida-
dos especializados) estão associados a uma distribuição mais equitativa da saúde pelas populações (16), uma
descoberta revelada por estudos nacionais e internacionais. O papel de “porta de entrada” (gatekeeper) do
clínico geral é visto como uma medida importante de controlo de custos e evita o sofrimento causado por uma
hospitalização desnecessária e um número excessivo de exames (17). Estes estudos referem os cuidados de
saúde primários (CSP) como os cuidados prestados por uma equipa multidisciplinar cooperante. Num contexto
europeu (e na maior parte de outros países com fortes recursos), o conceito de CSP é aplicado e tem sido es-
tudado relativamente à especialidade médica da clínica geral / medicina familiar. Nestes países, a maior parte
das equipas de CSP são coordenadas por CG, que prestam os cuidados clínicos primários. Este conceito de tra-
balho em equipa, porém, ainda não é aplicado na íntegra em todos os países europeus e as formas de organi-
zação dos CSP e da clínica geral variam muito. Em alguns países, os clínicos gerais têm pacientes inscritos nos
seus consultórios e desempenham uma função de primeiro contacto (gatekeeping) no acesso ao sistema de
saúde, garantindo, desse modo, o acesso exclusivo aos cuidados clínicos primários. Há outros países onde os
cuidados primários são um domínio disputado por clínicos gerais e especialistas, sedeados em múltiplas co-
munidades, a quem os pacientes podem recorrer a título particular. A enfermagem é uma profissão importante
nos CSP em quase todo o lado. Nos diversos sistemas de saúde europeus, os enfermeiros integram uma equipa
de CSP (i.e., como enfermeiros clínicos), são independentes, ou trabalham na comunidade. A investigação na
área dos cuidados de saúde primários, consequentemente, tem sido feita em contextos de clínica geral, de en-
fermagem e, por vezes, em contextos de especialidades comunitárias, ou noutras profissões ligadas à saúde.
Esta Agenda de Investigação, contudo, centra-se nos cuidados primários prestados por clínicos gerais e respec-
tivas equipas clínicas multidisciplinares.



Revisão da literatura

A partir daqui, realizámos uma revisão total da literatura, em busca de informação relevante sobre as
evidências que estão na base das competências nucleares da WONCA, e das características da CG, e sobre
os respectivos estudos de investigação. A revisão da literatura, para cada competência nuclear, foi feita
por um subgrupo de autores.

Estratégia de pesquisa

A pesquisa em PubMed foi feita com termos MeSH relacionados com competências nucleares ou subcam-
pos específicos (para mais informação, consultar anexos) e cruzada com “medicina familiar”, “clínica geral”
e “cuidados de saúde primários”.

Utilizaram-se várias estratégias para alargar as pesquisas, sempre que as descobertas se revelaram escas-
sas, ou um domínio se mostrou muito pouco explorado:

� pesquisaram-se palavras-chave de estudos relevantes, para cada competência nuclear, juntamente
com termos MeSH, que se incluíram nas pesquisas;

� foram identificados e incluídos na estratégia de pesquisa todos os termos MeSH relacionados para
cada entrada (ou palavra-chave);

� foram utilizados termos MeSH de artigos relevantes em posteriores pesquisas e em pesquisas “ex-
plosivas” de artigos afins em estudos relevantes;

� por vezes, as pesquisas não se limitaram a artigos identificados com “medicina familiar”, “clínica
geral” ou “cuidados de saúde primários” para se poder alargar a cobertura deste domínio.

Isto aplica-se sobretudo aos domínios de investigação em gestão dos cuidados primários, abordagem
total, orientação para a comunidade, abordagem holística e alguns subcapítulos da resolução de proble-
mas específicos (programas de gestão de doenças, cuidados crónicos, genética).

Em domínios com um vasto volume de referências, utilizaram-se filtros adicionais e as revisões limi-
taram-se a meta-análises, revisões sistemáticas, ensaios clínicos ou ensaios por controlo aleatório (ECA),
excluindo assim editoriais, revisões não sistemáticas ou estudos de opinião. Excluíram-se igualmente ar-
tigos exclusivamente dedicados à enfermagem (e não à clínica geral). Isto aplicou-se sobretudo aos
domínios de investigação sobre cuidados centrados na pessoa e, em parte, à resolução de problemas es-
pecíficos, nomeadamente em áreas de investigação afins, i.e., diagnóstico, terapia e qualidade dos cuida-
dos. As pesquisas bibliográficas restringiram-se a documentação em inglês e, até certo ponto, em francês,
alemão e neerlandês.

Para além disso, tentou-se uma perspectiva semi-quantitativa, muito superficial, dos temas de investi-
gação, para se identificarem tópicos amplamente contemplados e outros inexistentes. Isto foi conseguido
pela pesquisa PubMed de ECA ou ensaios clínicos identificados pelo termo MeSH “medicina familiar” ou
“clínica geral” e publicados desde 2003.

Selecção crítica

Todos os artigos identificados nas pesquisas foram inicialmente filtrados por título e resumo (abstract)
e seleccionados com base nos seguintes critérios:

� formulação clara da questão de investigação;
� descrição clara da metodologia, incluindo o contexto, apropriada para responder à questão de in-

vestigação;
� apresentação clara dos resultados, de acordo com as questões de investigação e a metodologia;
� conclusões com base em resultados;
� relevância do estudo (sobre um tópico clínico e/ou resultados relevantes para MGF ou cuidados

primários, num contexto europeu/ocidental ou adaptáveis a esse contexto).
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Metodologia
Para uma Agenda de Investigação Europeia – perspectiva histórica

Na base da Agenda de Investigação Europeia estiveram os pre-requisitos, necessidades e prioridades da inves-
tigação europeia em CG, como se verificou pelos inquéritos de opinião e pelas análises SWOT entre os repre-
sentantes nacionais da EGPRN. Após a publicação da definição da WONCA de MGF, o primeiro workshop foi
realizado em 2002 (Bled, Eslovénia) para levantar as necessidades de investigação e obstáculos à investigação
em MGF, nos países representados, e estabelecer prioridades nos resultados. A primeira amostra foi publicada
em 2004 (1).

Uma segunda abordagem às necessidades e requisitos da investigação em MGF, nos vários países europeus,
passou pela distribuição de relatórios anuais (semi-)estruturados pelos representantes nacionais da EGPRN
durante uma série de anos. Os dados dos relatórios de 2003, enviados pelos representantes nacionais da EGPRN,
eram analisados quantitativa e qualitativamente em matéria de organização, política e infraestrutura de in-
vestigação. Vários ciclos de análises SWOT em sucessivas reuniões da EGPRN ajudaram a uma maior focalização
e a dar mais prioridade a requisitos e tópicos de investigação (2).

Numa terceira abordagem, fez-se a revisão e classificação de todos os resumos (abstracts) apresentados nas
conferências da EGPRN, desde 2001, por tema e metodologia, o que proporcionou uma perspectiva da activi-
dade de investigação dos CG europeus que participaram na EGPRN (3). Os resumos da WONCA Europa não po-
diam ser classificados da mesma maneira, porque não foram publicados numa revista científica, nem
arquivados de uma forma sistemática.

O Grupo de Trabalho da Agenda de Investigação da EGPRN foi então constituído, em 2006, dele fazendo
parte o Comité de Estratégia de Investigação da EGPRN e outros voluntários. Com base nos documentos referi-
dos (supra), este grupo assumiu a responsabilidade de compilar uma revisão total da investigação em MGF de
modo a poder criar-se uma Agenda de Investigação.

O ponto de partida para a criação de uma Agenda de Investigação foi o domínio da clínica geral na Europa,
como se descreve nas seis competências nucleares (e respectivas onze sub-categorias) da definição da WONCA
(4). Um segundo enquadramento foi dado pelos domínios nucleares da investigação em MGF, assim resu-
mida:

� Investigação clínica
� Investigação em serviços de saúde
� Investigação em ensino e formação em clínica geral (1, 5).

Ao tentarmos definir investigação clínica, em contraponto com investigação em serviços de saúde, descobrimos
uma considerável sobreposição das duas áreas, mas com uma diferença em relação aos resultados de cada es-
tudo ou domínio de investigação. Os resultados da investigação clínica são ao nível do paciente e medem
questões clínicas do paciente (incluindo função ou qualidade de vida), ao passo que a investigação em serviços
de saúde centra-se em questões e resultados relativos ao médico ou ao sistema. Estes três domínios (e uma
quarta coluna para metodologia de investigação adequada) sobrepuseram-se então às competências nucleares
da definição de MGF, formando essencialmente uma grelha virtual que, dessa forma, ligou estas áreas de in-
vestigação. Esta grelha ajudou a estruturar a posterior revisão da literatura em domínios temáticos de inves-
tigação, mas não foi utilizada em sentido restrito. Realizaram-se mais sessões de brainstorming e discussões
prolongadas no seio do grupo de autores sobre a formulação e teor dos domínios de investigação individual,
até se chegar a um consenso. O feedback de vários workshops públicos e a discussão de opiniões (ver infra)
contribuíram igualmente para o debate. Desafios para os cuidados primários, não mencionados no documento
original da definição da WONCA, mas de importância crucial para a futura MGF, foram acrescentados aos
domínios de investigação e aos tópicos de investigação futura. Neles se incluem, por exemplo, a aplicação do
conhecimento em genómica, em contínuo desenvolvimento, na área dos cuidados de saúde preventivos (por
exemplo, gestão do risco de cancro ou cardiovascular) e cuidados de saúde terapêuticos (com recurso à far-
macogenómica), com as respectivas implicações legais e éticas, e a utilização e o potencial dos registos médicos
electrónicos ou da tecnologia da informação.
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Resultados

Gestão dos cuidados primários

Definição do domínio de investigação

A gestão dos cuidados primários, de acordo com a definição da WONCA Europa de MGF, inclui as seguintes
capacidades:

� gerir o primeiro contacto com os pacientes, ao lidar com problemas não seleccionados;
� cobrir toda a gama de condições de saúde;
� coordenar os cuidados com outros profissionais de cuidados primários e outros especialistas;
� dominar a prestação de cuidados apropriados e eficazes e a utilização dos serviços de saúde;
� disponibilizar, no sistema de saúde, os serviços adequados ao paciente;
� agir como defensor do paciente.

Starfield (1) definiu quatro elementos centrais para os cuidados primários, que podiam ser igualmente uti-
lizados como indicadores ou medidas de resultados na investigação em serviços de saúde:

O primeiro contacto é um elemento central que inclui avaliação da facilidade ou acessibilidade
de um prestador e o ponto a que a população realmente utiliza os serviços quando precisa deles pela
primeira vez (2).
Longitudinalidade ou continuidade são os cuidados centrados na pessoa ao longo do tempo.
(Nesta Agenda de Investigação, este elemento é contemplado no domínio de investigação “cuidados
centrados na pessoa”).
A totalidade exige que o prestador de cuidados primários ofereça uma gama de serviços suficien-
temente ampla para satisfazer as necessidades normais da população – e a avaliação inclui o ponto
a que o prestador realmente reconhece estas necessidades à medida que vão surgindo (o conceito
de abordagem total de Starfield é ligeiramente diferente da definição da WONCA Europa, sendo em
si um domínio de investigação no âmbito da Agenda de Investigação).
A coordenação é o grau a que o prestador de cuidados primários gere todos os cuidados clínicos
dos pacientes, incluindo os que lhes são prestados a um nível secundário e terciário. Isto exige igual-
mente um sistema de manutenção de registos ou informação que contenha toda a informação rela-
cionada com a saúde (i.e., um registo electrónico de pacientes) e uma avaliação que inclua o ponto
e a velocidade a que a informação é reconhecida e aplicada nos cuidados ao paciente (1, 3).

O domínio de investigação inclui igualmente a eficácia clínica, e os efeitos dos sistemas de saúde, dos
modelos de gestão de determinados problemas de saúde nos cuidados primários, i.e., programas de gestão
de doenças específicas e a forma de organizar os cuidados em clínica ou em equipa de CSP. A investigação
educacional neste campo inclui competências de gestão, ao nível do sistema de saúde e clínico, e formação
de médicos colaboradores com diversas formações e especialidades. Existe uma sobreposição com outras
competências como, por exemplo, orientação para a comunidade, cuidados centrados no paciente e reso-
lução de problemas específicos.

Síntese das descobertas
O campo de investigação em gestão dos cuidados primários, no seu todo, é muito vasto. A literatura
pesquisada forneceu resultados muito dispersos, em vez de uma meta-perspectiva. Embora tenha havido
um reduzido número de comparações sistemáticas, parece haver poucas evidências a favor de um deter-
minado modelo específico organizacional, de financiamento, ou de efectivos, mas parece óbvio que a or-
ganização e os efectivos de clínica geral carecem de maiores desenvolvimentos para se conseguirem
satisfazer melhor actuais e futuros requisitos de gestão dos cuidados primários. As evidências revelam
vantagens para os serviços de saúde, que dependem relativamente mais dos cuidados de saúde primários
e da clínica geral, comparativamente aos sistemas que tendem para cuidados especializados em termos
de melhores resultados clínicos da população, maior equidade, acesso e continuidade e custos inferiores
(4, 5). Re
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Síntese bibliográfica
Compararam-se os resumos (abstracts) seleccionados com as descrições dos domínios e as metodologias
utilizadas. Fez-se uma revisão dos resumos (abstracts) e dos artigos na íntegra, da metodologia, dos re-
sultados e das conclusões dos textos compilados. Identificaram-se artigos de referência. Os resultados
foram então discutidos no grupo de autores.

Compilação dos resultados
Cada subgrupo fez a síntese dos resultados relativamente aos conceitos e domínios de investigação. Iden-
tificaram-se e sintetizaram-se as evidências existentes de competências e respectivas questões de inves-
tigação, tipo de estudo e métodos/instrumentos utilizados. Retiraram-se conclusões após reflexão e debate
aturado em pequenos grupos, até se chegar a um consenso. Posteriormente, identificaram-se evidências
inexistentes e falhas de pesquisa, pela comparação dos resultados da pesquisa com uma determinada
descrição de domínio, em debate em pequeno grupo e em plenário, com o grupo de autores. Compilaram-
-se resultados e conclusões em capítulos separados, por domínio de investigação e de competências nu-
cleares, de acordo com o seguinte esquema:

� definição do domínio;
� resumo dos resultados destas pesquisas, com indicação dos tópicos contemplados e uma eventual

perspectiva geral, se possível, dos resultados da investigação;
� necessidades e objectivos de investigação, centrados na actual falta de evidências e com indicação

de temas de investigação a explorar;
� metodologias apropriadas aos temas propostos.

O capítulo “Iniciar investigação em clínica geral num país com pouca capacidade e fracos recursos“ é um
documento que reúne o consenso e reflecte a vasta experiência dos membros da EGPRN, mais do que os
resultados de uma revisão sistemática da literatura.

Eva Hummers-Pradier e Paul van Royen publicaram os documentos de síntese. Inicialmente, este trabalho
consistiu numa amálgama de todas as referências e estratégias de pesquisa e dos textos provisórios com
a súmula dos resultados (Primavera de 2008), que deu origem a um documento mais completo e conciso,
com as conclusões para cada uma das seis competências nucleares (Outono de 2008).

Os resultados preliminares e finais do processo, no seu conjunto, foram apresentados e discutidos em
vários workshops, em comités executivos e em reuniões do conselho nas conferências da WONCA Europa
em Paris (2007) e Istambul (2008) e nas reuniões da EGPRN em Antalya, Turquia (Maio de 2008) e Bu-
dapeste (Outubro de 2008). Foi pedido feedback aos membros da EGPRN. Para além disso, o Conselho Exe-
cutivo da WONCA Europa, o presidente da WONCA – Médicos de Família do Mundo, os representantes da
EQuIP e da EURACT, os editores de diversas revistas europeias de clínica geral, estabelecimentos nacionais
de ensino de MGF, o Fórum Europeu de Cuidados Primários e outros líderes europeus de opinião receberam
o documento com o pedido de que enviassem feedback. Foi publicada uma versão provisória nas páginas
web da EGPRN e da WONCA Europa, em Outubro de 2008, a solicitar mais feedback de pessoas e orga-
nizações interessadas.

Numa reunião de autores (Janeiro de 2009), discutiu-se o feedback recebido que foi, depois, inserido no
documento provisório. As estratégias de pesquisa bibliográfica e as referências mais relevantes foram
compiladas em anexo aos capítulos. Fez-se uma revisão geral da introdução, metodologia e discussão.
Redigiu-se um capítulo em conclusão, com implicações para investigação e política. Esta versão foi, depois,
debatida no grupo de autores. Eva Hummers-Pradier e Paul van Royen publicaram o documento final na
Primavera de 2009.
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Medidas de resultados comuns na investigação de aspectos da gestão dos cuidados primários incluíram
eficácia de custos, ou aspectos/indicadores de qualidade, muitas vezes numa perspectiva padronizada (44-
53), ou eficiência de custos. Raramente se utilizaram resultados que reflectissem fidedignamente o bem-estar
ou a saúde dos pacientes.

Regista-se um número limitado de investigação educacional em aspectos de gestão dos cuidados primários.
Dos estudos realizados, a grande maioria centra-se em intervenções educacionais destinadas a médicos
para aplicar abordagens a serviços específicos, por exemplo, actividades de prevenção, colaboração interdis-
ciplinar, ou estratégias cuidativas para doenças específicas, detecção de doença e prescrição. A maior parte dos
estudos revela efeitos reduzidos ou insignificantes; a sustentabilidade destes efeitos não foi estudada (54-
58).

Áreas de investigação futura

A investigação futura devia, assim, focar-se em:
� desenvolver instrumentos para descrever e medir os vários aspectos da gestão dos cuidados primários;
� preferências, perspectivas e percepções de médico e paciente sobre aspectos de gestão clínica (por exem-

plo, acesso aberto, consultas telefónicas, telemedicina);
� comparar diferentes modelos cuidativos e avaliar eficácia de diferentes intervenções ou estratégias de

gestão dos cuidados primários, não apenas ao nível da satisfação do paciente e/ou da maneira de en-
tender os serviços, mas também ao nível dos resultados clínicos;

� validade e utilidade de registos electrónicos de pacientes em clínica geral;
� recolha sistemática e exequibilidade/validade de dados dos registos médicos electrónicos dos CG, sua uti-

lização em estudos de morbilidade e cuidados de CG (incluindo denominadores apropriados) e como
meio de recrutamento e recolha/gestão de dados na investigação;

� métodos eficazes de competências de gestão de ensino e formação interdisciplinar dos (futuros) CG.

Metodologia de investigação apropriada

� Investigação instrumental para desenvolver e validar medidas de questões de gestão clínica
� Epidemiologia da MGF, incluindo aspectos específicos e resultados cuidativos, numa perspectiva longi-

tudinal
� Investigação intervencional (ensaios controlados – comparar diferentes estratégias de gestão dos cuida-

dos primários, ou estratégias inovadoras, com “cuidados habituais”)
� Estudos de aplicação de estratégias eficazes (observacional)
� Concepção de estudos mistos
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Muitos dos estudos pesquisados estão relacionados com a gestão dos cuidados primários de pacientes com
uma doença específica (sobretudo depressão, saúde mental e diabetes) ou de um determinado universo de
pacientes, i.e., gestão dos cuidados geriátricos (6-10).

O efeito de várias intervenções ou modelos de gestão dos cuidados primários como, por exemplo, con-
sultas preventivas fora do contexto clínico, ou cuidados prestados por enfermeiros clínicos, foi estudado em
diferentes populações de pacientes. Vários estudos sugerem que, em determinadas condições bem definidas,
a qualidade dos cuidados prestados por enfermeiros devidamente formados é tão alta quanto a dos cuidados
prestados por médicos e os resultados clínicos para os pacientes são comparáveis. Contudo, o preço dos cuida-
dos primários prestados por enfermeiros clínicos é idêntico ao dos cuidados prestados por CG (assalariados),
de acordo com os dados actualmente existentes. As intervenções na organização clínica parecem influenciar
a maneira como os serviços são entendidos, mas raramente se estudou o efeito nos resultados clínicos (11, 12).

O impacto da duração da consulta tem sido objecto de análise nos estudos observacionais, mas com des-
cobertas inconclusivas. São necessários mais ensaios sobre resultados clínicos e eficácia de custos.

A organização do acesso a cuidados primários varia de país para país, dentro e fora da Europa. Muitos docu-
mentos pesquisados eram estudos relacionados com doenças ou investigação em enfermagem. Melhorar o
acesso é uma questão política central para a melhoria da qualidade dos cuidados (primários) e para garantir
equidade nos cuidados de saúde, mas este assunto tem sido, até à data, quase sempre estudado de um ponto
de vista local, e não como uma característica geral, ou de um modo comparativo (13-18).

Os cuidados colaborativos e o interface entre cuidados primários e secundários são um importante foco
de investigação. A organização deste interface, no entanto, difere em vários países europeus, facto que implica
que os estudos tenham de ser interpretados no seu contexto local e realmente não possam ser generalizados
a outro contexto. Há muita investigação feita relativamente a taxas de referência que demonstra uma grande
variação entre os clínicos gerais. Intervenções educacionais locais, que envolvam activamente CG e especialistas
em cuidados secundários, e totais de referência estruturados são a única intervenção que mostra ter impacto
nas taxas de referência baseadas nas actuais evidências. Os efeitos de uma segunda opinião “interna” e de
outras alternativas assentes em cuidados primários intermédios para referência não clínica revelam-se promis-
sores em contextos de outro modo estritamente de primeiro contacto (gatekeeping) assegurados pelos CG. Os
especialistas em cuidados secundários deviam ser incoporados em actividades educacionais activas e os totais
de referência estruturados são eficientes (19-30). A cooperação com farmacêuticos (i.e., no controlo ou coor-
denação de receitas) pode fazer diminuir situações adversas relacionadas com a medicação; são necessários
mais ensaios por controlo aleatório de intervenções farmaceutizadas assentes em cuidados primários para se
decidir sobre a eficácia desta estratégia (31).

Há imensa investigação feita sobre o papel e potenciais efeitos dos registos médicos electrónicos (RME)
nos cuidados primários. O ICPC (32) e a codificação da actividade clínica diária dos CG assente nas razões de
consulta dos pacientes é um conceito central em muitos estudos. Estes estudos provam a utilidade, potenciali-
dade e possibilidades de futuros desenvolvimentos da epidemiologia em cuidados primários e MGF com base
em registos médicos electrónicos codificados (ICPC) e estruturados de acordo com episódios cuidativos (33-
36). No entanto, em muitos países europeus, a utilização e a qualidade dos registos médicos são inferiores ao
ideal na perspectiva da epidemiologia em cuidados primários ou recolha de bases de dados de investigação,
nacional e internacional, devido à falta de classificações padronizadas e legislação nacional que imponha a uti-
lização de uma codificação ICD. O resultado, muitas vezes, é um registo incompleto. Por uma questão de in-
vestigação, é preciso adoptar uma abordagem pragmática aos RME de “todos os dias”, ou dados de rotina
secundários (37, 38). Existe um corpo bibliográfico, em rápido crescimento, sobre questões metodológicas e de
qualidade da investigação em EMR / dados de rotina, e sobre projectos de investigação que utilizam esses
registos como fonte de dados, por exemplo, eHID, QRESEARCH e outras bases de dados RME/morbilidade no
Reino Unido, Bélgica e Holanda (39-43). Há um volume substancial de documentos de pesquisa que abordam
a potencialidade que estas bases de dados têm de gerar dados para a gestão da qualidade (incluindo auditorias)
e que os RME têm de representar uma plataforma de aplicação de orientações ou recomendações, de identificar
pacientes elegíveis para tratamento ou serviços preventivos, ou dar alertas de medicamentos. Os resultados
obtidos são maioritariamente positivos, mas não muito, facto que poderá depender do sistema de RME uti-
lizado. Raramente se estudou a eficácia dos resultados clínicos.
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evidência, relativamente pequena, acredita-se que o conceito de auto-activação ou auto-motivação do paciente
(11) e o estabelecimento de uma relação pro-activa paciente-equipa em MGF irá revestir-se de maior im-
portância no futuro, especialmente nas doenças crónicas (12).

Existe pouca investigação sobre o efeito dos programas de formação para clínicos, em cuidados centrados na
pessoa, sobre resultados clínicos e não clínicos.

Em conclusão, o conceito de centralidade da pessoa continua a estar mal definido. Continua a faltar uma
definição clara em termos práticos e de instrumentos para medir este complexo conceito, no seu todo. Contudo,
existe investigação em aspectos específicos, i.e., instrumentos para medir a participação, capacidade, ou sa-
tisfação do paciente (em termos genéricos e específicos da doença). A maior parte da investigação analisou
experiências e preferências de médico e paciente. Até à data, há pouca investigação sobre as suas implicações
ou resultados.

Áreas de investigação futura
A investigação futura deveria, assim, focar-se em:

� compreender melhor e definir claramente (elementos da) centralidade da pessoa;
� desenvolver instrumentos adicionais para descrever e medir resultados e aspectos complexos;
� preferências, perspectivas e percepções de médicos e pacientes sobre centralidade da pessoa, comuni-

cação, envolvimento e tomada de decisões partilhada (incluindo circunstâncias sociais, culturais e am-
bientais que determinam estas preferências);

� avaliar eficácia de uma abordagem centrada na pessoa relativamente a resultados clínicos relevantes e
medidas de resultados como, por exemplo, satisfação, conhecimento e qualidade de vida;

� métodos eficazes de formação (futura) de CG numa abordagem centrada na pessoa e sustentabilidade
dos efeitos de formação/ensino.

Metodologia de investigação apropriada

� A investigação qualitativa proporciona uma abordagem aos conceitos e expectativas de médicos e pa-
cientes

� A investigação instrumental é essencial para desenvolver medidas claras de centralidade da pessoa
� Estudos intervencionais a partir de simples intervenções centradas no paciente – para avaliar efeitos
� Os estudos observacionais serão necessários para se seguir a centralidade da pessoa numa perspectiva

longitudinal, especialmente estudos epidemiológicos longitudinais de recolha de dados sobre razões de
consulta e sensibilidade/resposta do médico a solicitações do paciente
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Cuidados centrados na pessoa

Definição do domínio de investigação

De acordo com a definição da WONCA, a centralidade da pessoa inclui:
� adopção de uma abordagem centrada na pessoa, ao lidar com pacientes e problemas;
� estabelecimento de uma relação eficaz médico-paciente que respeite a autonomia do paciente;
� comunicação, definição de prioridades e actuação em parceria;
� prestação de uma continuidade cuidativa longitudinal.

A centralidade do paciente tem sido reconhecida como um valor importante e central nos cuidados clínicos e,
hoje em dia, é universalmente defendida no ensino clínico. Na literatura médica, utiliza-se normalmente a ex-
pressão “centralidade do paciente” em vez de “centralidade da pessoa”. Embora o significado não seja o mesmo,
visto que “centralidade da pessoa” implica o reconhecimento da existência de uma pessoa por trás do seu
papel específico de paciente. A centralidade da pessoa é um dos elementos nucleares dos cuidados de MGF e,
por isso, um elemento crucial na nova definição da disciplina. O conceito de “centralidade do paciente” foi de-
senvolvido, sobretudo, em clínica geral, nos idos da década de 1950, com a obra de Balint e da equipa Tavistock,
na transposição de observações e métodos psicoterapêuticos para o contexto dos cuidados primários (1, 2). Há
outras disciplinas que revelam um interesse crescente pela medicida centrada no paciente. O conceito foi des-
crito por vários autores e foram distinguidos diferentes elementos básicos (3-5) como, por exemplo, comuni-
cação, parceria e promoção da saúde. De acordo com Starfield (6), longitudinalidade ou continuidade, no
sentido dos cuidados centrados na pessoa ao longo do tempo, é um dos elementos nucleares dos cuidados
primários. A autora sugere que este elemento seja avaliado pelo nível de acordo a que prestador e clientes
chegam no seu compromisso mútuo.

O domínio de investigação em “centralidade da pessoa” inclui igualmente estudos sobre preferências e perspec-
tivas dos pacientes, eficácia da abordagem centrada no paciente ou na pessoa, como se definiu anteriormente,
e aspectos do envolvimento do paciente e tomada de decisões partilhada, embora haja uma sobreposição com
aspectos da resolução de problemas específicos.

Síntese das descobertas

Muitos dos artigos pesquisados, que abordam o conceito de centralidade do paciente, são estudos de opinião.
Vários estudos analisaram experiências de médico e paciente, crenças e preferências de uma abordagem/co-
municação biomédica vs uma abordagem/comunicação centrada no paciente, utilizando, sobretudo, uma
metodologia de investigação qualitativa (entrevistas, grupos em foco, vídeos) (7). Ficou a ideia de que nem em
todas as situações, ou grupos de pacientes, em clínica geral se aprecia um estilo diferente de comunicação cen-
trado no paciente, ou uma tomada de decisões partilhada. O volume de pesquisa nesta área manteve-se restrito
e revelou limitações significativas. Uma melhor compreensão da diversidade das preferências de médico e pa-
ciente, em diferentes situações, podia levar a cuidados mais eficazes e individualizados.

Vários artigos exploraram ainda as preferências e experiências dos pacientes em continuidade (interpessoal)
dos cuidados. Pacientes e doentes valorizaram o facto de a continuidade abordar questões sérias e psicossociais
e também exames de rotina em doença crónica. Contudo, a continuidade é considerada menos importante do
que uma boa comunicação médico-paciente. Conseguir ter acesso rápido aos cuidados em distúrbios agudos
é mais importante do que a continuidade interpessoal para muitos pacientes saudáveis, noutras circunstâncias.
A prestação de cuidados continuados pelos mesmos médicos revelou ser benéfica, relativamente a exames
regulares de seguimento em distúrbios crónicos, e de acordo com as orientações, i.e., para a diabetes. Os efeitos
de uma comunicação ou abordagem centrada no paciente foram estudados relativamente à satisfação do pa-
ciente, adesão ao tratamento, resultados clínicos melhorados e diminuição de queixas de negligência. A maior
parte dos ECA revelaram efeitos, sobretudo, na satisfação do paciente, ou resultados estatisticamente irrele-
vantes. Recentemente, tem sido feita investigação em auto-gestão educativa de pacientes com várias condições
crónicas. Nota-se que estes programas são mais eficazes do que uma educação exclusivamente informativa
do paciente; registaram-se pequenos efeitos no curto-prazo em relação à satisfação, que aumentou, ao menor
número de sintomas do comportamento de saúde e à utilização dos cuidados de saúde (8, 9, 10). Apesar desta
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� Problemas de género ou grupo específico de pacientes
� Interesses especiais ou locais em MGF
� Genética/genómica

Investigação educacional
� Ensino universitário e formação
� Desenvolvimento profissional/ensino clínico continuado
� Avaliação de métodos de ensino de competências de resolução de problemas clínicos em cuidados

primários em termos de eficácia e sustentabilidade
� Investigação instrumental de métodos de medição de competências clínicas e de resolução de proble-

mas

Devido à vastidão deste campo, a Agenda de Investigação não pode contemplar todas as evidências em par-
ticular, nem sequer traçar uma perspectiva do estado do conhecimento em questões clínicas específicas. Este
é um domínio que pertence à Cochrane Collaboration e a muitas organizações e associações científicas que
estudam as orientações em cuidados primários. Esta Agenda de Investigação pretende realçar características
gerais e sistemáticas, ou pontos fracos, dos estudos nesta matéria. Seleccionámos, assim, condições exempli-
ficativas, especificamente, anginas (doença aguda) e insuficiência cardíaca congestiva (ICC, doença crónica),
para pesquisar e avaliar a evidência relevante (em cuidados primários) e calcular o contributo da investigação
em clínica geral. As infecções do trato urinário/disúria e a diabetes foram utilizadas como exemplos secundários.
Para definirmos problemas clínicos relevantes em cuidados primários, identificámos os problemas nucleares
e as recomendações a partir das orientações de alta qualidade com base em evidências. Para além disso, ten-
tou-se uma perspectiva semi-quantitativa, muito superficial, dos temas de investigação, para se identificarem
tópicos amplamente contemplados e outros inexistentes.

Síntese das descobertas
Pesquisa e análise bibliográfica

Em MeSH, termos de sintomas são muitas vezes associados imediatamente a uma doença ou diagnóstico.
Muitos estudos de CG, ou relevantes para cuidados primários, não estão identificados com os termos MeSH
“medicina familiar” ou “cuidados de saúde primários”. Frequentemente, em ensaios clínicos, o grau e o contexto
exacto da amostragem não são bem descritos e, por isso, não se consegue verificar facilmente a relevância ou
validade externa para a CG. Isto pode ser problemático nas meta-análises ou revisões sistemáticas. Não existe
consenso sobre o julgamento da qualidade e relevância de um ECA em CG. Os autores das revisões sistemáticas
chegam a conclusões contraditórias com base nos mesmos ECA, dependendo da avaliação que fazem de quali-
dade, validade externa e relevância. Um exemplo é a controvérsia à volta do valor dos medicamentos no trata-
mento da demência (1, 2). Há várias tentativas para se estabelecer um sistema para classificar a qualidade dos
artigos de investigação, i.e., rede SIGN, ou GRADE Collaboration (3).

Investigação 2003 – 2008: temas predominantes
Os cerca de 500, número surpreendentemente baixo, ensaios ou ECA clínicos consultados através da pesquisa
MeSH, de 2003-2008, ficou a dever-se possivelmente ao facto de uma série de estudos relevantes não se en-
contrar catalogada sob o termo MeSH “medicina familiar”. 70% dos artigos pesquisados apresentaram resul-
tados relacionados com o paciente e os restantes focaram-se em resultados relacionados com o sistema ou
com os médicos. O grosso da investigação (23%) contemplou questões relativas ao sistema de saúde ou à
saúde pública. Outros temas frequentes foram distúrbios respiratórios agudos e crónicos (9%), saúde mental
(8%), diabetes (6%), insuficiência cardíaca (5%), hipertensão (3%), pediatria (3%) ou distúrbios urogenitais
(3%).

Epidemiologia clínica ou baseada na comunidade, registo de morbilidade, estudos de prevalência ou descrição
de cuidados são temas muito comuns, a maior parte numa abordagem transversal. São muito raros os estudos
representativos ou os modelos longitudinais (tópico abordado anteriormente, no capítulo Gestão dos Cuidados
Primários).
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Competências de resolução de problemas específicos

Definição do domínio de investigação
As competências de resolução de problemas específicos, de acordo com a definição da WONCA Europa, incluem
a capacidade de:

� relacionar processos de tomada de decisões com prevalência e incidência da doença na comunidade;
� recolher, interpretar e aplicar, criteriosamente, informação do historial, exame físico e outros exames, em

colaboração com o paciente;
� adoptar exames adicionais, usando o tempo como instrumento e enfrentar a incerteza;
� gerir condições que se manifestam inicialmente, ou de forma indiferenciada;
� utilizar, eficaz e eficientemente, diagnóstico e exames terapêuticos, em situações de urgência ou cróni-

cas.

Este campo é vasto e abrange a maioria da investigação clínica de diagnóstico, ou relacionada com a doença.
A investigação epidemiológica sobre morbilidade em cuidados primários e prestação de cuidados fornece os
antecedentes necessários para desenvolver e aplicar competências na resolução de problemas. A eficaz reso-
lução de problemas pelos CG é muitas vezes o segredo de uma gestão adequada dos cuidados primários e de
uma utilização adequada de recursos nos cuidados clínicos. Assim, o domínio de investigação científica, que
engloba a resolução de problemas específicos, apresenta uma substancial investigação clínica comum (com re-
sultados relativos ao paciente) e uma investigação em serviços de saúde (com resultados ao nível de médico
ou do sistema). A investigação sobre doenças específicas, na sua maioria, não se restringe a investigadores na
área dos cuidados primários, sendo igualmente realizada noutras especialidades clínicas. No entanto, as evidên-
cias têm de ser úteis para que as necessidades de cuidados primários satisfaçam os requisitos específicos no
contexto (selecção de pacientes), nas questões de investigação e na metodologia. Este domínio de investigação
inclui o seguinte:

Diagnóstico
� Estudos sobre interpretação de diagnósticos, em contexto de cuidados primários não seleccionados, a

partir de queixas
� Valores preditivos/diagnósticos do historial, exame clínico simples, ou teste de diagnóstico sofisticado
� Abordagem de diagnóstico, gradual ou adicional, incluindo questões delicadas
� Valores de gravidade e respectivas consequências médicas e clínicas

Terapêutica
� Continuidade entre saúde e doença – quando começar ou parar tratamento
� ECA em populações de cuidados primários típicos, em eficácia e eficiência
� Questões de segurança, avaliações risco-benefício em populações não seleccionadas
� Tratamento não farmacológico (i.e., aconselhamento, fisioterapia, medicina complementar)
� Questões de adesão/consentimento, aceitação, prioridades do paciente (sobreposição com centralidade

do paciente, cuidados totais)

Abordagens específicas à resolução de problemas
(sobreposição com gestão dos cuidados primários)

� Tomada de decisões de CG, tomada de decisões partilhada, prioridades
� Gestão da qualidade, orientações
� Gestão de doenças crónicas, multimorbilidade, cuidados no longo prazo
� Competências clínicas (comunicação, exame, aconselhamento, orientação familiar)
� Domicílios
� Abordar complexidade e incerteza, espera vigilante, tratamento provisório sem diagnóstico confirmado
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cológico raramente é objecto de investigação. Raramente se faz investigação em comorbilidade ou multimor-
bilidade (9-12), ou que contribua para essa matéria.

Investigação em gestão de doenças / cuidados crónicos
A prevalência de doenças crónicas regista um crescimento contínuo, consequência, em parte, do envelheci-
mento da população. Estima-se que, nos países industrializados, a maior parte do horário de trabalho de um
CG (> 80%) seja consagrada aos cuidados crónicos (13). Uma grande parte da investigação sobre resolução
de problemas em doenças crónicas está centrada em diagnóstico individual ou estratégias terapêuticas, resul-
tados individuais (ou marcadores intermédios), faltando assim a complexidade dos cuidados primários em
doentes crónicos. Contudo, é cada vez mais consensual que os cuidados crónicos em clínica geral carecem de
modelos integrados, completos e estruturados (14, 15). Esta perspectiva não se restrige aos clínicos gerais.
Nessa medida, inúmeros estudos descrevem modelos de cuidados crónicos, ou programas estruturados de
gestão de doenças, que ignoram o clínico geral, ou consideram os “cuidados habituais” um comparador even-
tualmente fraco. Muitos estudos de intervenção são concebidos por especialistas, ou a intervenção é habi-
tualmente administrada por enfermeiros. Na sua maior parte, não são eficazes, nem revelam efeitos marginais,
e o seguimento é geralmente curto (máx. 1 ano). Isto constitui um desafio acrescido para a investigação em
clínica geral provar que a maior parte destes modelos de cuidados sob gestão constituem uma nova fragmen-
tação no sistema de cuidados se o papel da MGF for negligenciado nos cuidados primários. Uma série de re-
visões fornece evidências sobre o valor dos cuidados primários liderados pelo CG nas doenças crónicas (16-18);
este campo de investigação assemelha-se a Gestão dos Cuidados Primários e a Cuidados Totais.

Investigação em tomada de decisões (partilhada)
Uma série de estudos relaciona decisões de CG em determinadas situações clínicas (infecções do aparelho res-
piratório, depressão, etc.) com previsores sobre nível de paciente ou médico/clínico, habitualmente com um
modelo transversal. A investigação qualitativa explora preferências ou processos de tomada de decisões dos
médicos. Métodos qualitativos, ou intrumentos de medição específicos (19) de satisfação, preferências, con-
sentimento e envolvimento do paciente são utilizados para explorar a experiência dos pacientes nas consultas,
em geral, ou na tomada de decisões partilhada, em particular. Os resultados destes estudos variam bastante.
Uma parte substancial dos pacientes mostrou-se menos satisfeita com a tomada de decisões partilhada do que
com um estilo clássico (mais paternalista) de consulta. Os pacientes que preferem a tomada de decisões par-
tilhada são habitualmente mais novos e mais escolarizados, ou portadores de distúrbios crónicos. Alguns es-
tudos revelam que pacientes mais envolvidos nos cuidados recuperam melhor. Existem múltiplos estudos sobre
ajudas, ou instrumentos de tomada de decisões, sobretudo para situações específicas relacionadas com a
doença, para médicos (i.e., evidências sintetizadas, apoio electrónico à decisão) ou pacientes (i.e., materiais in-
formativos). Alguns destes estudos são observacionais (segundo ummodelo de desenvolvimento ou execução),
ao passo que outros aplicam um instrumento específico, por exemplo, de intervenção, e comparam-no com
grupos de controlo (cf. capítulo sobre Investigação Educacional).

Investigação em qualidade dos cuidados prestados
Os investigadores em clínica geral adoptaram, desde cedo, a investigação da qualidade dos cuidados prestados
e do desenvolvimento da qualidade clínica (20-24). Os principais contributos (em parte, ensaios controlados,
ou revisões sistemáticas e estudos conceptuais) foram inicialmente da Europa, de grupos de trabalho emMaas-
tricht e Nijmegen (NL), Manchester e Leicester (RU) e, posteriormente, no âmbito da EQuiP, organização eu-
ropeia em rede (25). Os principais campos de investigação e métodos de melhoria da qualidade, relativamente
à capacidade de resolução de problemas específicos, foram análise interpares / círculo de qualidade (26), audi-
torias médicas (27-29), desenvolvimento e disseminação de orientações (30, 31), investigação de estratégias
de aplicação (32, 33), participação do paciente (34, 35) e indicadores/estruturas de qualidade (i.e., Normas de
Qualidade e de Resultados, QOF, no Reino Unido) (36). Um vasto corpo bibliográfico contempla resolução de
problemas específicos de qualidade, por exemplo, melhorar adesão às orientações, melhorar utilização dos re-
sultados dos testes laboratoriais (37), ou optimizar prescrição através de métodos variados como, por exemplo,
ensino clínico contínuo, referenciação, relatórios académicos, feedback estruturado, etc. (38). Frequentemente,
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Investigação em interpretação de diagnósticos e testes
de diagnóstico

Pesquisas MeSH de sintomas deram resultados, sobretudo, de diagnósticos/doenças: termos de sintomas, na
sua maioria, não são termos MeSH, mas ligados a doenças. Os poucos estudos sobre avaliação de sintomas são
sobre temas muito específicos ou síndromas (não específicos). Nos distúrbios agudos, há alguma investigação
sobre utilidade ou scores de sintomas e valores preditivos dos testes de diagnóstico local (Near Patient Testing).
Contudo, a sua vantagem (aumento da probabilidade positiva ou negativa de uma doença) raramente é avaliada
para a história, sinais e sintomas, ou analisada num contexto de uma abordagem gradual. No geral, as abor-
dagens de diagnóstico com base nas razões de consulta ou nos sintomas de CG raramente de reflectem na lite-
ratura. Por exemplo, quase não há evidências que ajudem os CG a avaliar a manifestação primária de dores no
peito, na medida em que a percentagem de manifestações de doença grave (por exemplo, síndrome coronária
aguda ou embolia pulmonar) é relativamente baixa (< 15%, em comparação com 50% no Serviço de Urgência)
(4). No geral, existe pouca investigação em estratégias de diagnóstico: a maior parte dos estudos sobre diag-
nóstico centra-se em testes laboratoriais ou técnicos, específicos e normalmente sofisticados, em contextos
seleccionados. Não há estudos sobre interpretação gradual de diagnósticos ou testes de diagnóstico relevantes
para a tomada de decisões do CG e sua posterior gestão. São ínfimas as evidências em valores preditivos de
todo o tipo de descobertas ou testes em contextos de cuidados primários. Muitos testes não foram formalmente
avaliados nos cuidados primários; os contextos de baixa prevalência são assim utilizados para filtrar populações
mais ou menos não seleccionadas e os resultados apontam, muitas vezes, para estimativas de prevalência ir-
realisticamente altas na doença crónica. Isto é problemático na medida em que estes resultados são utilizados
para concluir que os CG não sabem detectar a doença e há muitos artigos que, por isso, recomendam testes
de rastreio preventivo em populações não seleccionadas ou testes de identificação de pacientes para trata-
mento. Esta abordagm tende a confundir prevalência pontual dos resultados de rastreio ou sintomas individuais
(sem queixas) com indicação para tratamento.

Investigação em terapêutica

Há imensa investigação clínica e em serviços de saúde sobre terapêutica. É possível encontrar informação
sobre quase todas as questões relativas ao tratamento de doenças específicas. Contudo, parece haver muito
poucos ECA clínicos realizados em contextos de cuidados primários; em contrapartida, há imensa investigação
descritiva, muitas vezes sob a forma de inquéritos transversais, que pode revelar-se tendenciosa e com uma
validade externa limitada. No geral, muitos ECA clínicos são relativamente pequenos; por vezes, são quase ir-
relevantes para o resultado principal e, mais frequentemente, para os efeitos secundários e, muitas vezes, reve-
lam problemas de aleatorização. No entanto, os últimos estudos mostram estar mais bem concebidos. A maioria
dos ECA apresenta medicamentos novos ou dispendiosos e estuda a sua eficiência em pequenas amostras de
pacientes seleccionados. Normalmente, os comparadores são inferiores ao ideal: por vezes, o tratamento de
controlo é deliberadamente suboptimizado, ao ser subdoseado ou de segunda escolha. Alguns ensaios farma-
cológicos, promovidos e patrocinados pela indústria do ramo, são fracos relativamente a recrutamento, aleatori-
zação e/ou seguimento. Os resultados, muitas vezes, são marcadores de substituição de valor questionável. É
óbvia a falta de ensaios promovidos pelo investigador sobre medicamentos estabelecidos e frequentemente re-
ceitados, sem grande potencial comercial e para os quais não se encontram patrocinadores. Muitos estudos
padecem de validade externa limitada, particularmente os que contemplam doenças crónicas (5). Muitas vezes,
há uma selecção tendenciosa no recrutamento (i.e., pacientes recrutados em “Walk in Clinics” ou nos cuidados
secundários, ou privilegiados ou prejudicados no acesso aos cuidados). A maioria dos pacientes recrutada para
ensaios é mais nova e mais saudável do que a média de pacientes de CG, com múltiplas doenças crónicas, e
as mulheres estão deficitariamente representadas. Não há ensaios amplos e pragmáticos sobre terapias rele-
vantes em CG e sobre a eficácia dos tratamentos em contextos diários e populações típicas (6).

Há poucos estudos comparativos sobre tratamentos padronizados, tratamento padronizado vs placebo, doses
diferentes do mesmo medicamento, duração optimizada do tratamento, ou questões de segurança. Little (7)
e Hippisley-Cox (8), por exemplo, realizaram influentes estudos observacionais e intervencionais. Embora haja
investigação em terapia alternativa/complementar, a qualidade é geralmente baixa. O tratamento não farma-
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Áreas de investigação futura e metodologia de investigação
apropriada

Inquéritos transversais descritivos e estudos de atitudes pouco contribuem para um maior conhecimento na
maior parte dos países/contextos. Mesmo assim, uma grande quantidade de registos em cuidados primários
numa base de dados sólida (por exemplo, QRESEARCH (46)) será cada vez mais utilizada em modelos não ex-
perimentais (por exemplo, epidemiologia, investigação em cuidados de saúde, acontecimentos raros, etc).

A investigação futura devia focar-se em:
� Estudos de alta qualidade sobre epidemiologia em cuidados primários, razões de consulta, numa pers-

pectiva longitudinal, e recolha de dados de episódios de cuidados.
� Estudos clínicos sobre doenças e queixas diárias comuns.
� ECA pragmáticos sobre tratamentos e pacientes de clínica geral não seleccionados, relevantes em cuida-

dos primários, incluindo comparação de dosagens, tratamentos estabelecidos e estudos sobre o mo-
mento de parar o tratamento.

� Investigação observacional e intervencional sobre interpretação de diagnósticos em contextos de cuida-
dos primários (de baixa prevalência). Devia começar pelas queixas e sintomas e abordar incerteza e com-
plexidade através de estratégias graduais, incluindo espera vigilante, tratamento sintomático assumido
e centrar-se em estratégias de baixa tecnologia.

� Investigação sobre pacientes de cuidados primários com multimorbilidade e doenças agudas e crónicas.
Inclui investigação sobre reacções de pacientes e médicos ao modo de estabelecer, classificar e aceitar
prioridades, ou desejos específicos, e de rever esta classificação ao longo do tempo.

� Estudos observacionais e intervencionais aturados, que foquem resultados clínicos relevantes, problemas
de saúde menos comuns, ou questões de segurança, i.e., efeitos indesejáveis do tratamento.

� Investigação longitudinal, observacional e intervencional, com períodos alargados de seguimento.
� Investigação instrumental sobre resultados e instrumentos específicos dos CG.
� Estudos de métodos mistos, que meçam preferências e perspectivas dos pacientes e alterações na saúde

ao longo do tempo.
� Investigação observacional e intervencional sobre impacto e sustentabilidade das intervenções educa-

cionais.
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contudo, e particularmente quando realizada em contextos de cuidados sob gestão, a eficácia de custos surge
como resultado primário em estudos sobre referência, tratamento/prescrição, ou rastreio.

A investigação da qualidade dos cuidados do médico inclui estudos sobre conhecimento, competência e de-
sempenho clínico. As orientações ou recomendações são, muitas vezes, utilizadas como padrão de referência,
em estudos com uma abordagem de referenciação, apesar de originalmente destinadas a ser um apoio às de-
cisões. Muitos artigos sobre doenças apresentam diabetes, depressão, ou ataque. Uma série de relatórios visa
os pacientes, na tentativa de os encorajar a enveredar por um estilo de vida mais saudável. Os cuidados co-
laborativos ou multidisciplinares são estudados com muita frequência e o mesmo acontece à questão dos as-
sistentes frequentes. A maioria dos estudos sobre “qualidade dos cuidados” tenta provar a superioridade de uma
intervenção específica em comparação com os “cuidados habituais”, implícitos. Esta abordagem tende a dene-
grir a clínica geral. Contudo, a maioria dos estudos empíricos revela efeitos menores (ou quase nenhuns) que,
frequentemente, parecem decorrer de conceitos insuficientes de melhoria (por exemplo, intervenções exclu-
sivamente educacionais). Apesar de algumas revisões importantes (23, 30), continua a não haver uma estrutura
teórica consistente sobre fundamento e efeitos das estratégias na melhoria da qualidade.

Investigação em genética/genómica em MGF
Os estudos de investigação em genética/genómica em MGF, ou cuidados de saúde primários, contemplam,
geralmente, as opiniões de CG e, por vezes, de pacientes sobre testes genéticos, serviços de aconselhamento,
ou intervenções efectuadas para potenciar a sua aplicação. CG e pacientes revelaram, quase sempre, sentimen-
tos ambivalentes a propósito da importância e das possibilidades da medicina genética, embora, paralelamente,
se mostrassem preocupados sobre as complexas implicações na gestão de pacientes e impacto nas famílias.
Os estudos de intervenção analisaram a maneira como os serviços são entendidos, ou as atitudes, mas igno-
raram os resultados clínicos dos pacientes. Os resultados foram inconclusivos (39, 40).

Investigação educacional
Estas pesquisas, ao analisaram um enorme corpo bibliográfico, incluindo inúmeras meta-análises e ECA, dão-
-nos apenas uma perspectiva incompleta. Embora não tenha sido realizada no contexto da medicina familiar
/ cuidados primários, a maior parte dos estudos é relevante ao contemplar métodos de ensino e intervenções
educacionais que realçam a competência clínica. Uma experiência inicial em cuidados primários ajuda os
estudantes de medicina a adquirir atitudes e competências profissionais e pode influenciar a escolha de
carreira.

As intervenções educacionais em contexto de desenvolvimento profissional contínuo revelam um efeito
aparente, entre o reduzido e o médio, no conhecimento dos médicos. Contudo, o efeito é geralmente reduzido
na alteração comportamental (um verdadeiro obstáculo à melhoria da qualidade) (41, 42), no desempenho e
(raramente estudado) nos resultados dos pacientes, em muitos métodos educacionais específicos. Disseminação
de material, conferências didácticas e feedback sem comentários são altamente ineficazes (43, 44).

As intervenções são ligeiramente mais bem sucedidas quando são interactivas, recorrem a múltiplos métodos
e são concebidas para um pequeno grupo de médicos de uma determinada especialidade. As intervenções
multifacetadas, simultaneamente destinadas a médicos, pacientes e outros intervenientes, são igualmente efi-
cazes. É essencial, no entanto, que as intervenções sejam feitas de acordo com factores locais como, por exem-
plo, desempenho dos médicos e obstáculos à mudança (45). Até intervenções cuidadosamente concebidas
podem revelar-se um fracasso. A imparcialidade pode ficar comprometida pelo facto de, em muitos sistemas
de saúde, a qualidade dos estudos sobre cuidados depender de participantes voluntários. Estas práticas auto-
-seleccionadas podem atingir um desempenho melhor na base e tendem a aplicar estratégias experimentais
melhores do que a média.

Há pouquíssima investigação em sustentabilidade dos efeitos do ensino/aprendizagem, em particular nas in-
tervenções que visam médicos no exercício das suas funções. Há necessidade de investigação instrumental
sobre métodos de avaliação em estudos educacionais.
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Há um volume considerável de investigação em intervenções no estilo de vida dos pacientes dos cuidados
primários frequentemente identificada com o termo “total”. Só alguns destes estudos se baseiam realmente em
cuidados primários. O mais frequente é terem sido realizados por especialistas, com amostras mais ou menos
seleccionadas. As meta-análises concluíram que a evidência não sustenta um efeito de intervenções com base
em escalões de mudança sobre níveis de actividade física. No que diz respeito ao deixar de fumar, existe apenas
uma tendência positiva a sugerir que esta abordagem pode afectar o comportamento (9). Há alguma evidência
positiva relativamente à ingestão de gorduras, num seguimento no curto e longo prazo. Estudos individuais
sobre intervenções no estilo de vida revelam, frequentemente, efeitos positivos que, normalmente, são reduzi-
dos e que, muitas vezes, são descritos com medidas de resultados intermédios, ou específicos de doenças, e
abrangem apenas aspectos clínicos muito específicos. Em conclusão, a evidência científica não sustenta sig-
nificativamente intervenções no estilo de vida que modifiquem o comportamento de saúde.

Intervenções que ultrapassam os cuidados primários preventivos e que visam os mais velhos estão associadas
a redução da mortalidade e aumento da probabilidade de continuar a viver na comunidade (10, 11).

Os cuidados paliativos são uma questão igualmente importante nos cuidados totais. Grande parte dos estudos
de investigação centra-se em gestão e é feita por enfermeiros. A boa comunicação, que visa as necessidades
do paciente e da família, é um elemento importante nos cuidados em fim de vida, que visam melhorar a quali-
dade de vida (12-14).

Muitos estudos relacionados com organização e gestão clínica foram encontrados sob o título “cuidados
primários e totais” (15-19). Porém, a maioria estava no domínio da gestão dos cuidados primários e passou
para essa secção.

Há pouco material em ensino clínico para uma abordagem total (20-23). Numa revisão das intervenções
educacionais em cuidados primários, os autores chegaram à conclusão de que havia apenas dois artigos que
satisfaziam os critérios de boa investigação na matéria. Um desses estudos foi realizado na Zâmbia. Quase
toda a investigação existente sobre abordagem total é transversal ou prospectiva, com seguimentos relativa-
mente curtos. Sustentabilidade e impacto no longo prazo do resultado clínico relevante raramente são estu-
dados. É notória a inexistência de metodologias, medidas de resultados e estudos longitudinais.

Até hoje, quase não há evidências que sustentem esta competência, tal como é definida pela WONCA. O con-
ceito de abordagem total em clínica geral não está bem definido em termos que se apliquem à investigação
de modelos, excepto o indicador Starfield que, no entanto, raramente é utilizado. Desconhecemos até que
ponto o conceito é compreendido pelos médicos dos cuidados primários e não sabemos se os pacientes par-
tilham esta opinião e se, para eles, as actividades são cuidados totais. Quase não há investigação sobre uma
abordagem total, na generalidade, em relação ao paciente, independentemente de problemas médicos especí-
ficos. Cuidados de clínica geral (definidos como) “habituais” e “bons” não se encontram bem descritos em ter-
mos práticos.

Áreas de investigação futura

O conceito de “totalidade” é um conceito abrangente que deve englobar as restantes cinco competências. É
questionável que a “totalidade”, no seu todo, possa ser objecto de investigação. Para efeitos de investigação,
o conceito tem de ser dividido em abordagens específicas e aspectos da totalidade que, em si próprios, já
podem ser objecto de investigação.

Os estudos podem contemplar aspectos dos cuidados de clínica geral e agregar, simultaneamente, nos mesmos
pacientes, actividades curativas (gestão da doença, reabilitação) e preventivas (promoção da saúde e prevenção
da doença). Não há estudos nesta área e, por isso, não há evidências sobre eficácia e eficiência dos modelos
totais de cuidados. Precisamos de uma boa apreciação do trabalho geral, de “toda a gama”, dos CG e um modo
de o reflectir nos registos médicos electrónicos e nas bases de dados de investigação. Contudo, continuamos
a não possuir instrumentos específicos de investigação e medidas de resultados, ou indicadores de totalidade.
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Abordagem total

Definição do domínio de investigação

De acordo com a definição da WONCA Europa, uma abordagem total engloba as seguintes capacidades:
� Gerir múltiplas queixas e patologias, em simultâneo
� Promover saúde e bem-estar com a utilização apropriada de estratégias de prevenção de doenças
� Gerir e coordenar promoção da saúde, prevenção, cura, tratamento, cuidados paliativos e reabilitação

A competência nuclear e o domínio de investigação “abordagem total” centram-se, assim, em dois aspectos:
por um lado, na gestão da doença (gerir múltiplas queixas e patologias, em simultâneo, que englobem pro-
blemas de saúde crónicos e agudos) e, por outro, no bem-estar e promoção da saúde, segundo o modelo biop-
sicossocial. Os clínicos gerais têm de gerir e coordenar estes aspectos numa relação específica paciente-clínico
geral no longo prazo.

Starfield (1) chama a um dos seus elementos nucleares “totalidade”, descrevendo-o como o ponto a que o
prestador dos cuidados de saúde reconhece todas as necessidades do paciente, à medida que vão surgindo, e
oferece uma variedade de serviços, suficientemente ampla para satisfazer todos os requisitos comuns.

Isto significa que o domínio de investigação “abordagem total” inclui estudos sobre promoção da saúde e pre-
venção, diagnóstico, tratamento e seguimento de todas as doenças e cuidados paliativos. Este domínio necessita
que sejam simultaneamente considerados (todos) estes aspectos dos cuidados e carece de uma investigação
alheia a doenças específicas, mas relacionada com grupos de pacientes, ou temas de saúde em toda a sua
acepção.

Síntese das descobertas

Pesquisa e análise bibliográfica

O termo MeSH “cuidados de saúde totais” significa prestar toda a gama de serviços de saúde de diagnóstico,
tratamento, seguimento e reabilitação dos pacientes. É um termo muito abrangente, com os subtítulos, “cuida-
dos de saúde primários” e “cuidados centrados no paciente”. Estamos perante um problema de especificidade
da pesquisa: muitos artigos consultados não apresentam uma definição de “cuidados de saúde totais” idêntica
à do termo MeSH, ou compreendida na definição do domínio de investigação. Uma pesquisa por “investigação
em serviços de saúde” e “cuidados de saúde totais” dá inúmeros artigos relacionados com “cuidados orientados
para a comunidade”. É manifesta a sobreposição das diferentes pesquisas. Há uma série de artigos consultados
sobre enfermagem, irrelevantes para a medicina familiar, que foram então excluídos pela ocorrência “NÃO en-
fermagem”.

Resultados da revisão da literatura

A maior parte da investigação em cuidados médicos totais é relativa a cuidados ou prevenção de uma doença
específica, muitas vezes depressão/saúde mental, abuso do álcool (2, 3), doença cardiovascular, ou então a
actividades específicas como, por exemplo, rastreio de doenças, intervenções complexas (aconselhamento (4-
6), aplicação de modelo de cuidados crónicos (7), alteração do estilo de vida (8)). Relativamente a cuidados totais
e prevenção, não parece haver investigação capaz em medicina familiar, até à data. Frequentemente, não se
explicita contexto de estudos e relevância em clínica geral. Isto oferece uma perspectiva muito dispersa, com
conhecimento muito fragmentado, a realçar situações muito específicas (frequentemente sem definir bem o
contexto de cuidados), mas que não oferece uma boa noção da totalidade, tal como é definida pela WONCA.

Abordagem
total

Definição

Síntese das
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Orientação para a comunidade

Definição do domínio de investigação

De acordo com a definição da WONCA Europa, orientação para a comunidade inclui capacidade de conciliar
necessidades de saúde dos pacientes e da comunidade e conjugá-las com recursos existentes. O paradigma da
medicina orientada para a comunidade surgiu com o trabalho de Kark, na década de 1950 e 1960 (1) e recebeu
uma definição mais estruturada nos anos de 1980.

De acordo com esta definição, os tópicos que a seguir se enumeram podem ser incluídos no domínio de in-
vestigação: necessidades de saúde, que reflictam necessidades individuais de saúde no contexto de vida da pes-
soa, e necessidades comunitárias de saúde e possíveis conflitos entre ambas. Inclui igualmente processo de
tomada de decisões em contexto específico e cooperação com outros profissionais e agentes em matéria de
necessidades de saúde. Estes domínios sobrepõem-se a outras competências como, por exemplo, gestão dos
cuidados primários e abordagem total.

Síntese das descobertas

Orientação para a comunidade é uma competência relativamente nova. Muitos artigos, nestas últimas décadas,
são estudos opinativos, descritivos e expositivos. Tentam definir o conceito de cuidados primários orientados
para a comunidade e descrever o seu desenvolvimento (1-7). O conceito de “comunidade”, em língua inglesa,
porém, inclui pequenas entidades (por exemplo, a família) e grandes comunidades (por exemplo, a escola, a
cidade, ou o país). Isto torna difícil o estudo do conceito e causa uma considerável sobreposição da investigação
em saúde pública e cuidados primários. Como seria de esperar, pesquisaram-se muitos relatórios descritivos
e narrativos, pseudo-investigação sem resultados concretos. Alguns ensaios sobre necessidades de saúde com-
binarammétodos de investigação qualitativa e quantitativa, mas, no geral, a investigação qualitativa é reduzida.
Há poucos ensaios sobre cuidados primários orientados para a comunidade (CPOC) e a maior parte dos estudos
carece de grupos de controlo ou comparadores. Até à data, os estudos centraram-se em serviços preventivos,
rastreios, doenças e assuntos específicos, frequentemente demasiado específicos ou demasiado genéricos, e
quase nunca com resultados relevantes na CG. Assim, a maior parte da investigação actual, que contempla es-
tudos baseados na comunidade, não chega a aplicar uma abordagem orientada para a comunidade (8-10).

Inúmeros estudos, sobre questões clínicas e cuidados preventivos, são baseados na comunidade/população, mas
não são orientados para a comunidade do ponto de vista dos cuidados primários (11). Condições ou problemas
específicos não são contemplados nummodelo de cuidados centrados no paciente, nem nummodelo de cuida-
dos orientados para a comunidade. Alguns artigos avaliam a aplicação do modelo CPOC em comunidades
locais e específicas (12-13).

A abordagem CPOC é especificamente estudada nas seguintes áreas: cuidados geriátricos, cuidados maternos
e neonatais, cuidados psiquiátricos, ou condições comuns (por exemplo, diabetes, artrite). O foco centra-se
geralmente em grupos minoritários e desprotegidos, ou em factores de risco e medicina preventiva (imunização,
deixar de fumar, odontologia) e (14-25). Alguns artigos descreveram igualmente métodos de gestão da doença,
em CPOC, com a cooperação entre MGF e instituições comunitárias, cuidados colaborativos, ou referência de
CG a diversos programas comunitários (26-32). Há muita investigação em enfermagem.

Descobriram-se vários editoriais e ensaios sobre necessidades de saúde, em contexto de cuidados primários e
para grupos minoritários ou desprotegidos, alguns combinando métodos de investigação qualitativa e quan-
titativa (33-43).

Relativamente a investigação educacional, há inúmeros estudos descritivos sobre ensino universitário, com des-
crição do conteúdo dos programas educativos e da experiência pedagógica, mas poucos avaliaram o ensino.
A maioria dos estudos não foi controlada (44-51).
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É necessário realizar mais estudos que reflictam sobre contextos específicos dos cuidados de saúde primários,
que estudem eficácia e eficiência de custos dos cuidados gerais, (coordenados ou) baseados na clínica geral,
em situações ou grupos-alvo específicos:

� Programas de prevenção da doença e promoção da saúde
� Cuidados e seguimento activo em situações de emergência
� Cuidados e seguimento activo de pacientes crónicos e agudos
� Cuidados e seguimento activo de grupos de alto risco
� Cuidados paliativos

Metodologia de investigação apropriada

� A investigação sobre aspectos específicos de uma abordagem total devia começar com uma definição
do aspecto e da questão de investigação.

� Os estudos observacionais (não inquéritos por questionário) deviam incluir experiências, atitudes e ne-
cessidades de pacientes e médicos, pois são elas que permitem clarificar aspectos específicos de uma
abordagem total.

� A metodologia qualitativa é apropriada para clarificar este complexo campo de investigação, ainda pouco
definido. É preciso criar e validar instrumentos.

� É necessário arranjar concepção mista de investigação e estudos de intervenção para se avaliar eficácia
de aspectos mais específicos dos cuidados totais.

� Os estudos longitudinais, numa concepção retrospectiva ou prospectiva, são particularmente importantes
para se avaliar eficácia e sustentabilidade.

� Caso se prevejam estudos adicionais sobre intervenções no estilo de vida, devem estudar-se cuidadosa-
mente evidências existentes para se avaliar originalidade e validade externa do estudo previsto. Deve ser
tida em conta a esperada mais-valia para os “habituais” cuidados totais em clínica geral e a validade de
comparador – atenção aos efeitos Hawthorne ou genéricos.
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Abordagem holística

Definição do domínio de investigação

De acordo com a definição da WONCA Europa, uma abordagem holística inclui capacidade de utilização de um
modelo biopsicossocial que tenha em linha de conta dimensões culturais e existenciais.

A abordagem holística pode, assim, definir-se como “cuidar da pessoa, no seu todo, e no seu contexto de valo-
res, do sistema e das crenças familiares, cultura e situação socio-ambiental na comunidade mais alargada e
tendo em conta uma gama de terapias baseada na evidência dos respectivos benefícios e custos”. Uma abor-
dagem holística reconhece que o ser humano é completo e está integrado e não é um conjunto de órgãos sepa-
rados, e que todas as doenças têm uma série de elementos dinâmicos (1-3).

Um outro aspecto da abordagem holística é a questão da complexidade. Os indivíduos, as organizações, os gru-
pos sociais e a sociedade revelam características próprias de sistemas adaptativos complexos (4). Este fenómeno
é evidente em investigação em clínica geral e clínica. Quanto mais directamente envolvido na intervenção es-
tiver o paciente ou o prestador de cuidados de saúde, mais sofisticada terá de ser a concepção do ensaio para
conseguir registar a influência do indivíduo no resultado (5). Desta forma, uma melhor compreensão de sis-
temas complexos também pode, por exemplo, facilitar a interpretação de resultados de ensaios clínicos e a in-
vestigação de diagnóstico. As questões éticas são uma parte importante de uma abordagem holística à saúde
e aos cuidados de saúde.

O domínio de investigação devia incluir estudos sobre eficácia do modelo biopsicossocial aplicado aos cuidados,
complexidade, competência cultural e ética.

Síntese das descobertas

Quase todos os documentos pesquisados são estudos de opinião ou revisões não sistemáticas (6-10). Pratica-
mente não existe investigação científica de verificação. A maioria dos estudos diz respeito à enfermagem, um
número considerável, à medicina complementar, tema aparentemente associado à abordagem holística. São
poucos os artigos que analisam “cuidados holísticos” em várias condições, mas normalmente a definição não
respeita o conceito da WONCA Europa. Contudo, muitos estudos de opinião e revisões são unânimes quando
afirmam que a abordagem holística é importante e valiosa e que prestadores de cuidados e pacientes partilham
a mesma opinião sobre o assunto. Em muitos países, prestadores de cuidados e pacientes parecem partilhar a
mesma opinião sobre cuidados holísticos, circunstância que não se traduziu em medidas de resultados. Con-
tudo, o ICPC oferece a possibilidade de codificar problemas sociais e também psicológicos, apresentados ou
tratados, que podem aproximar-se do conceito holístico. Mesmo assim, clínica geral e cuidados primários
diários afirmam frequentemente adoptar uma abordagem holística. De um ponto de vista teórico ou consen-
sual, a abordagem holística, incluindo o conceito de complexidade, é cada vez mais importante à medida que
as populações apresentam um maior número de doenças crónicas. Para aspirar a um conceito mais amplo de
saúde e bem-estar, os cuidados requerem uma perspectiva holística do paciente, total e centrada na pessoa.
Diz-se que uma abordagem holística aumenta a satisfação e a capacidade de coping dos pacientes, e talvez a
própria saúde, mas não há evidências científicas que comprovem estas afirmações.

No entanto, há aspectos da abordagem holística que foram objecto de investigação: número limitado de es-
tudos sobre o conceito de competência cultural em profundidade, factores de influência, obstáculos na prática
clínica, instrumentos de medição e modelos de aplicação (i.e., programas centrados em competência cultural)
(11-18).

Há alguns estudos que se centram na complexidade, considerando fenómenos complexos os obstáculos e os
facilitadores de mudança nos cuidados de saúde. Esta investigação revela igualmente que a metáfora “remoção
de obstáculos à mudança” tem pouca utilidade num contexto “complexo” de não aplicação de uma determinada
política ou programa (19)
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Áreas de investigação futura

A investigação futura devia, assim, focar-se em:
� desenvolver instrumentos de investigação e medidas de resultados, que reflictam diferentes aspectos da

orientação para a comunidade e respectiva convergência;
� comparar modelos/abordagens de cuidados de saúde primários na comunidade, com análise dos resul-

tados à luz das necessidades de saúde individuais e da comunidade;
� modelos de cuidados baseados na comunidade em áreas clínicas específicas como, por exemplo, pro-

gramas de toxicodependência, cuidados paliativos;
� tecnologias da informação em CPOC;
� ensino de CPOC – avaliação de programas, instrumentos validados – com metodologia clara e análise

estatística adequada.

Metodologia apropriada

� Investigação instrumental
� Estudos observacionais longitudinais
� Estudos de coorte observacional, com comparação de modelos/abordagens – também na educação
� Estudos de concepção mista
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Iniciar investigação em clínica geral num país com pouca
capacidade e fracos recursos
O objectivo deste manual é aconselhar os países em processo de construção de clínica geral e/ou com pouca
ou nenhuma esperiência ou competências de investigação em CG (e talvez com poucas infraestruturas):

� Iniciar – Não iniciar
� Erros clássicos a evitar
� Compreender implicações da escolha

Os seis princípios da capacitação (Fig. 1 reprodução de (1)) são fundamentais para este aspecto da Agenda de
Investigação, incluindo o nível da rede de investigação: individual, local / institucional, nacional ou interna-
cional. É preciso aplicar os mesmos princípios básicos a todos os níveis de investigação de acordo com as cir-
cunstâncias do país.

Identificar áreas de investigação futura no país e estabelecer
prioridades
Quando se começa a criar capacidade de investigação, é necessário ter-se uma noção sobre a situação do país.
Esta perspectiva oferece o panorama das oportunidades e projectos em curso para se encontrarem temas ino-
vadores e estratégias de investigação apropriadas ao sistema de cuidados de saúde.

Para concluir, é necessário que se faça uma descrição do seguinte:
� Organização do sistema de saúde
� Estado da investigação em cuidados primários no país
� Dados existentes sobre morbilidade, universo de pacientes, necessidades de saúde

Escolher a área de investigação
Ao escolher um tema de investigação, tente responder ao seguinte: o que constitui problema na prática diária
e o que é relevante para os cuidados primários. Outros factores são temas de interesse na sua rede. Conceba
um plano ao longo de um período de tempo alargado, com objectivos de investigação claros para a unidade
de investigação (rede local, departamento académico). Isto significa sustentabilidade e continuidade. O terceiro In
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Em conclusão, o conceito de abordagem holística continua pouco definido e raramente se constitui objecto de
investigação. Continua a não haver uma definição clara em termos práticos e instrumentos validados para a
medir. A investigação sobre implicações ou resultados é quase inexistente.

Áreas de investigação futura

Uma eventual investigação futura em abordagem holística devia, assim, focar o seguinte:
� Definição clara de abordagem holística, ou exploração aprofundada para descobrir se a abordagem holís-

tica de CG é um mito, ou a realidade descritível e mensurável.
� Exploração do tipo de necessidades expresso na aprovação de cuidados holísticos e na procura de medi-

cina complementar.
� Possível identificação de elementos/aspectos a estudar e desenvolvimento de resultados e instrumentos

de medição.
� Compreensão de circunstâncias sociais, culturais e ambientais que afectam diferentes aspectos da saúde.
� Avaliação da eficácia da abordagem holística, mais especificamente, competência cultural e modelo de

cuidados biopsicossociais sobre satisfação e resultados clínicos relevantes.
� Métodos eficazes de formação de CG para uma abordagem holística, especificamente, competência cul-

tural, e que abordem problemas sociais de valor comprovado.

Metodologia de investigação apropriada

� A investigação qualitativa parece apropriada para abordar este campo complexo e mal definido
� Investigação instrumental
� Estudos observacionais e, mais tarde, comparativos podem ser necessários para avaliar eficácia
� Investigação longitudinal, de métodos mistos, pode criar oportunidades de análise de complexidade e

interacção em clínica geral e cuidados primários.

Áreas de
investigação
futura

Metodologia
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factor engloba recursos, incluindo mão-de-obra necessária ao projecto, e possibilidades de financiamento. Em
termos gerais, é aconselhável que a investigação em necessidades de cuidados primários se centre em com-
petências nucleares da clínica geral e não em temas muito genéricos ou altamente especializados. A investi-
gação em MGF deve ser relevante, original e exequível.

Elaborar um bom projecto de investigação

Para se iniciar um projecto de investigação é preciso formular um bom protocolo de investigação, respeitando
as seguintes etapas:

Seleccionar uma metodologia de investigação apropriada, optando primeiro por métodos quantitativos
ou qualitativos. Empregar instrumentos validados e, se possível, evitar construir questionários próprios. Se
não houver instrumentos adequados, ou questionários disponíveis, empregar certos instrumentos ou alguma
investigação anterior e realizar estudo-piloto ou procedimento de validação. Os ECA e os ensaios clínicos clás-
sicos são difíceis e dispendiosos; a originalidade, aqui, pode ser um factor importante. Ter em atenção que, se
o objectivo do projecto de investigação for a melhoria da qualidade clínica, exige-se uma concepção deveras
complexa e o objectivo é geralmente difícil de alcançar. Pequenas iniciativas de qualidade (auditorias) podem
melhorar a qualidade dos cuidados localmente, mas raramente são um projecto de investigação original. Os
requisitos de uma investigação qualitativa são a necessidade de uma boa questão de investigação, a escolha
de uma técnica apropriada e um plano de análise realista. Ter em atenção que os conceitos e as hipóteses re-
sultantes da investigação qualitativa não podem ser generalizados a toda a população.

Criar uma equipa de investigação

Quem faz parte da equipa de investigação e do grupo de pilotagem? Tentar arranjar pessoas experientes para
apoiar e dar feedback. De quanto tempo dispõe(m) para a investigação?

O trabalho em rede é necessário para se construir uma boa equipa de investigação. Se for o/a único/a in-
vestigador/a no seu consultório ou centro de saúde, tente encontrar colegas na sua área, ou pedir o apoio de
um colega ou departamento universitário. Se não conseguir, ponha em prática um projecto de melhoria da
qualidade no seu próprio consultório, embora isso não seja um “projecto de investigação”. Para criar uma ca-
pacidade investigativa mais ampla, estabelecer de preferência uma rede com outros serviços ou departamentos
da universidade (Estatística, Ciências Sociais, Enfermagem, Farmácia). Cria assim a oportunidade de investigar
diferentes aspectos dos cuidados primários.

Conseguir apoio nacional e internacional e tentar encontrar e consultar especialistas. Localizar pessoas, por
exemplo, na Internet, à escala (inter)nacional, interessadas em objectos de investigação e metodologias seme-
lhantes (existem redes de investigação qualitativa em alguns países e, de certeza, também com outros objectos
de investigação e outras metodologias). Redes/organizações internacionais (por exemplo, a EGPRN) são uma
boa forma de estabelecer contacto com esses investigadores.
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Projecto de investigação que pretende realizar

É relevante para os CG, pacientes, contexto, país?
� São cuidados primários ou clínica geral?
� É contextualmente específico para o país?
� Qual o aspecto que vai poder melhorar mais?
� Os resultados do estudo são úteis e aplicáveis na prática, no ensino, na política, ou nos serviços

de saúde?

É original e não repetitivo?
� Avaliar o actual estado da investigação, através da pesquisa bibliográfica.
� Repetir estudos em contexto local, ou com uma questão investigativa contextualmente específica,

mas evitar estudos muito gerais ou vastos sobre doenças.

É exequível num determinado contexto e com os recursos existentes?
� É possível organizar uma equipa de investigação?
� Existem os recursos financeiros necessários?
� É possível criar uma rede de unidades de investigação (consultórios, centros de saúde)?
� O plano de investigação seria aceite por uma comissão de Ética?
� A metodologia e o objecto de investigação são exequíveis num determinado contexto, atendendo

a aspectos de natureza religiosa, social e cultural?
� O investigador consegue obter uma amostra de tamanho e resultados adequados à prevalência

da doença?

Elaborar
um projecto
de
investigação

Criar uma
equipa

Formular um objectivo claro e uma questão de investigação exacta que possam traduzir-se em
metodologia de investigação apropriada

� Definir parâmetros de medição
� Estabelecer rede de investigação (práticas, pacientes, apoio)
� Seleccionar competências necessárias
� Escolher materiais
� Calendarização (realista)
� Financiamento
� Estratégias de execução

Erros comuns na investigação quantitativa
� Resultados errados/irrelevantes/intermédios (i.e., satisfação, atitudes em vez de comportamento

real, medidas biomédicas aproximadas, de importância limitada)
� Instrumentos errados/inválidos, questionários “caseiros”
� Cálculo/estimativa falhada do volume da amostra
� Estudos de intervenção: comparação falhada dos diferentes subgrupos na base (idade e sexo nem

sempre são suficientes)
� Negligência dos efeitos da escolha, generalização sobrestimada
� Negligência de outras fontes de desvios
� Estatística/análise inapropriada
� Dados sobrestimados

Erros comuns na investigação qualitativa
� Questão de investigação desadequada
� Técnica errada (fixar contexto local)
� Amostragem inadequada
� Excessiva superficialidade
� Inexistência de um método de análise definido
� Conclusões quantitativas a partir de dados qualitativos
� Inexistência de abstracção, colagem às citações
� Defesa de uma elevada generalização

Erros comuns na escolha de um tema e na elaboração de um plano de investigação
� Seleccionar tema clínico ou relacionado com uma doença, demasiado amplo ou complexo –

e/ou não possuir experiência na matéria
� Subestimar importância de um objecto de estudo específico e bem identificado
� Haver demasiada ambição na escolha de projectos de intervenção que “vão mudar o mundo”,

em vez de pequenos projectos na prática clínica, ou ao nível local
� Sobrestimar o potencial dos dados que é possível obter



Conclusão e debate

Conclusão

A estrutura da nossa estratégia de investigação assenta nas competências formuladas pela Definição Europeia
de Medicina Geral e Familiar (1). As competências nucleares da definição de MGF da WONCA Europa parecem
não coincidir com a base de evidências. Há domínios e aspectos com um imenso volume de investigação, ao
passo que outros são quase menosprezados, carecendo de uma grande investigação. No âmbito dos seis
domínios, traçaram-se objectivos e metodologias de investigação apropriadas. Esses objectivos estão enume-
rados na Caixa 1 (infra) e representam os assuntos que, até à data, não têm sido grande objecto de investigação
proporcionando, assim, uma agenda de investigação futura em MGF.

Agenda de investigação futura
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Por último, são precisas estratégias de levantamento de temas de investigação (pacientes, CG, ou outros presta-
dores de cuidados).

Desenvolver competências e frequentar cursos de investigação

Fazer levantamento geral de competências de investigação necessárias para o projecto, talvez com a ajuda de
um especialista, e um plano de financiamento, caso seja necessária formação complementar. A longo prazo,
fazer esforço para garantir que competências de investigação integrem ensino clínico, quer ao nível da licen-
ciatura, quer ao nível do desenvolvimento profissional contínuo.

Possibilidades de melhorar competências de investigação
� Cooperar com departamentos académicos (i.e., Estatística, Sociologia e demais departamentos de MGF)
� Organizar curso de metodologia de investigação e convidar participantes estrangeiros
� Participar em cursos de investigação existentes (por exemplo, da EGPRN)
� Tirar ilações do feedback das conferências

Reflectir sobre as condições existentes

Estes factores (infra) são facilitadores da investigação em clínica geral. Verificar se existem e se os pode integrar
na estratégia de investigação.

Questões práticas para organizar uma rede de investigação (CG, consultórios, centros de saúde)
� Como recrutar participantes? Arranjar uma rede sustentável de consultórios. Dedicar-lhe algum

tempo.
� Deixar colega CG participar na equipa de investigação. Essa pessoa pode motivar a participação

de outros CG.
� Proporcionar formação adequada aos participantes no projecto de investigação.
� Motivar participantes: partilhar resultados, valorizar contributos, proporcionar grupo de

apoio/rede e, muito importante, mostrar eventuais benefícios para qualidade do trabalho e pa-
cientes.

� Com os profissionais locais, que participam (localmente) em conferências, por serem eles, even-
tualmente, os mais interessados em investigação.

� Procurar uma base de dados, ou contactar a lista dos CG que tenham participado em projectos
anteriores (se possível, com mais informação, por exemplo, sobre experiência, actividades).

� Determinar um volume de trabalho sempre exequível.

Condições para uma boa investigação em MGF
� Sistema de registo, bons registos electrónicos de pacientes
� Intervenção rigorosa da comissão de Ética
� Acesso a (textos integrais de) bibliografia científica
� Centro de informação e recursos, perspectivas de financiamento

Factores facilitadores de disseminação e aplicação de resultados de investigação
� Revistas, eventual publicação, disseminação, contacto
� Conferências para apresentar investigação própria
� Institutos/associações científicas
� Representação académica, departamentos universitários

Desenvolver
compe-
tências

Condições
existentes
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� Compreender melhor e definir claramente cada competência ou domínio (ou respectivos elemen-

tos).
� Desenvolver e validar instrumentos e medidas de resultados para cada competência ou domínio

(ou respectivos elementos), tendo em conta complexidade e interacções.
� Desenvolver métodos de formação/ensino nas várias competências de MGF e avaliar eficácia, in-

cluindo impacto nos cuidados de saúde e resultados clínicos, no curto e longo prazo (sustentabi-
lidade).

� Estudar percepções, perspectivas e preferências de médicos e pacientes sobre aspectos ou ele-
mentos específicos de cada domínio de investigação (por exemplo, questões de gestão clínica,
comunicação, escolha e envolvimento do paciente).

� Avaliar eficácia e eficiência de abordagem centrada no paciente, de abordagem geral, de modelo
de cuidados biopsicossociais e de cuidados de saúde orientados para a comunidade (em com-
paração com abordagem biomédica e especializada), incluindo diferentes modelos ou estratégias
de gestão. As abordagens devem ser estudadas em populações inseridas em diversos contextos
culturais, sociais, ou geográficos.

� Desenvolver bases de dados de cuidados primários como infra-estrutura dos cuidados de saúde
e da investigação, incluindo estudar e melhorar a utilidade e validade dos dados dos registos
electrónicos de pacientes de MGF.

� Realizar estudos longitudinais de alta qualidade sobre epidemiologia em cuidados primários, e
desenvolvimento de doença ao longo do tempo, e considerar medidas de resultados clínicos,
funcionais e de qualidade de vida. Estes estudos devem basear-se em dados dos cuidados
primários, apresentar razões de consulta, diagnósticos e mapear episódios cuidativos, e incluir
dados sobre razões de consulta/episódios cuidativos, diagnósticos, medidas de resultados fun-
cionais e de qualidade de vida.

� Para além disso, tentar compreender de que modo as circunstâncias sociais, culturais e am-
bientais influenciam os diferentes estados de saúde das populações.

� Realizar estudos clínicos de cuidados primários sobre doenças e queixas diárias comuns em pa-
cientes de MGF não seleccionados. Estes estudos deviam contemplar também interpretação de
diagnósticos (queixas e sintomas como ponto de partida, sobre incerteza e complexidade, com
estratégias graduais, incluindo espera vigilante e tratamento assumido de sintomas e centrados
em métodos de diagnóstico simples ou portáteis e de ponto-de-cuidados) e ensaios terapêuticos
(incluindo comparações de tratamentos estabelecidos, ensaios de paragem, estudos de segurança
e intervenções não farmacêuticas).

� Explorar implicações de multimorbilidade ou aspectos curativos e preventivos dos cuidados nos
mesmos pacientes.

Agenda de
investigação
futura



Discussão de metodologias

As competências nucleares da definição europeia foram utilizadas para estruturar a revisão da literatura e o
texto da Agenda de Investigação. Ao definir os respectivos domínios de investigação, as 11 características da
disciplina mereceram tratamento igual; surgem no documento, embora não em capítulos individuais. Mesmo
assim, esta estrutura não é a única possibilidade de se criar uma agenda e pode ser considerada uma forma
invulgar de abordar evidências. Há uma grande diferença entre a abordagem da Agenda, baseada na definição
europeia, e o modo como, normalmente, se faz investigação. Na planificação de projectos de investigação, os
tópicos são escolhidos localmente, segundo interesses locais, questões específicas e incentivos. Muita da in-
vestigação pesquisada existe para dar resposta a questões específicas, muitas vezes locais, sobre problemas
clínicos, aspectos organizativos, ou melhoria dos cuidados. Consequentemente, a bibliografia científica fornece
uma imagem algo dispersa e fragmentada, em contraste com a meta-perspectiva inerente às características
e competências da definição da WONCA Europa e, em muitos aspectos, é incompleta. Uma estrutura alternativa,
que implicasse diferentes estratégias de pesquisa bibliográfica (com base em determinadas questões de inves-
tigação, por exemplo, gestão de uma doença, eficácia de determinada intervenção preventiva, comparação de
sistemas de saúde nacionais) teria fornecido resultados mais pormenorizados, ou aprofundados, sobre essa
mesma questão. No entanto, teria sido impossível cobrir toda a área de MGF. Para além disso, cada abordagem
teria implicado uma determinada visão da matéria, que provavelmente não seria igualmente aceitável ou rele-
vante em toda a Europa. A definição europeia de MGF é geralmente aceite, sintetiza o essencial da disciplina
e porporciona, assim, um enquadramento exequível e relevante para a Agenda de Investigação. Como previsto,
a Agenda de Investigação dá informação sobre a base de evidências da definição europeia e associações com
a agenda de ensino da EURACT.

Esta Agenda de Investigação baseia-se sobretudo em pesquisa bibliográfica total e numa revisão de actividades
de investigação da EGPRN, e conta com o apoio de workshops e inquéritos de opinião internacionais. Na
pesquisa bibliográfica, usou-se a PubMed como motor de busca básico; não se fez uma pesquisa sistemática
de outras bases de dados bibliográficas (por exemplo, Embase e ERIC). Esta abordagem excluiu muitas revistas
nacionais de MGF. Contudo, a equipa de autores, multinacional, possuía conhecimento especializado e noções
gerais de literatura local e cinzenta. Para seleccionar e escolher literatura para todos os domínios, os autores
não utilizaram lista de controlo sistemático de escolha de qualidade, ou procedimentos idênticos, por não ser
exequível nem apropriado fazê-lo. No entanto, aplicaram critérios geralmente reconhecidos para seleccionar
e apreciar estudos de investigação (como se refere no processo de selecção de resumos da EGPRN e demais
conferências), procedimentos de análise interpares de revistas científicas, e escolha crítica da literatura. A
maior parte das pesquisas, escolhas e sínteses da literatura foram revistas e debatidas várias vezes por vários
elementos da equipa de autores até se chegar a um consenso.

Os termos MeSH revelaram-se muito mal adaptados aos artigos de literatura de CG quanto a taxonomia e níveis
de indexação. Nem todos os estudos considerados ECA, ou meta-análise, o eram. Termos de sintomas estavam,
normal e imediatamente, ligados a doença ou diagnóstico. Muitos estudos de MGF, ou relevantes para cuidados
primários, não estavam identificados com termos MeSH “medicina familiar” ou “cuidados de saúde primários”.
Contudo, muitos estudos iniciados por especialistas consideravam-se relevantes para CG, e era assim que es-
tavam catalogados quando, na realidade, não o eram. Em contrapartida, alguns estudos aparentemente da es-
pecialidade, publicados em revistas da especialidade, revelaram-se altamente importantes para MGF, mas nem
sempre foram facilmente identificados. Qualquer pesquisa MeSH é uma solução de compromisso entre abor-
dagem sensível, susceptível de inúmeras leituras não específicas, e estratégias de pesquisa muito sofisticadas,
ainda não completamente refinadas, mas que excluem uma série de títulos eventualmente relevantes. Isto é
particularmente preocupante numa área de investigação em que abordagens especializadas e de CG se so-
brepõem muito significativamente, i.e., em investigação clínica. Em determinados domínios de investigação,
os termos MeSH são muito abrangentes e não mostram uma boa correlação com a definição da WONCA Eu-
ropa.
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Os artigos pesquisados na revisão da literatura, na sua maioria, eram estudos descritivos, análises de inter-
venções do curto prazo e investigação iniciada em hospital, ou por especialistas, e não estudos em contexto
comunitário (mais ou menos bem definido). Um volume considerável de estudos era constituído por revisões
não sistemáticas, ou estudos de opinião. Nessa medida, ao sintetizarmos resultados das diferentes competências
ou domínios, enumerámos uma lista de recomendações sobre metodologias apropriadas para investigação fu-
tura em MGF.

Metodologia de investigação apropriada

Em alguns domínios ou competências nucleares, a falta de investigação é particularmente evidente. Há
pouquíssima evidência sobre benefícios da abordagem holística e total em MGF (em comparação com uma
abordagem biomédica e especializada). Relativamente à abordagem holística, existe uma dicotomia entre ine-
xistência óbvia de investigação e evidência e consenso quase implícito sobre a importância deste elemento
essencial da MGF. Assim, a WONCA Europa devia reflectir e reconsiderar conceito e estatuto de competência
nuclear.

Embora “abordagem total” esteja ligeiramente mais bem definida, nota-se igualmente notória falta de inves-
tigação e evidência. De facto, o conceito parece mais amplo e com classificação mais alta do que as restantes
competências. Realmente, o termo MeSH “cuidados de saúde totais”, que significa prestar toda a gama de
serviços de saúde de diagnóstico, tratamento, seguimento e reabilitação de pacientes, mostra, em subtítulo,
“cuidados de saúde primários” e “cuidados centrados no paciente”. Talvez “abordagem total” devesse deixar de
ser uma competência nuclear separada. Numa versão mais recente da definição de MGF, da WONCA, e da
Agenda de Ensino e Educação da EURACT, a WONCA Europa talvez possa reflectir na multidimensionalidade
dos elementos nucleares da MGF e considerar ummodelo, cuja abordagem geral e possivel centralidade da pes-
soa sejam aspectos transversais ou em posição superior.

Metodologia
apropriada

Discussão de
metodologias

Metodologia de investigação apropriada
� Os estudos deviam medir resultados clínicos relevantes, ou avaliar qualidade de vida em vez de

focar, simplesmente, satisfação do paciente, maneira como os serviços são entendidos, ou
(bio)marcadores intermédios.

� Inquéritos por questionário (estudos de atitudes) transversais e descritivos, ou análises de grá-
ficos, pouco contribuem para o conhecimento na maior parte dos países e contextos. Contudo,
estudos observacionais podem ser muito úteis para se abordar um novo contexto ou objecto de
investigação.

� Os estudos qualitativos são importantes para avaliar preferências e perspectivas de médicos ou
pacientes, abordar complexidade, explorar significado de resultados clínicos relevantes e, como
primeiro passo, desenvolver instrumentos de medição.

� Os ensaios por controlo aleatório (ECA) fornecem evidências de alto nível sobre terapia, ou outras
intervenções, se forem originais e externamente válidos (imparcialidade e efeitos de selecção).

� Em estudos interventivos, a esperada vantagem para “habituais” cuidados de clínica geral (e va-
lidade de comparador) devia ser atentamente analisada. Em particular, ao planear-se estudos
sobre intervenções no estilo de vida, ou sobre qualidade das melhorias dos cuidados, as evidên-
cias existentes deviam ser muito bem analisadas para apurar originalidade e validade externa.

� Estudos de coorte prospectivos, ou estudos de caso de controlo, podem ser boas soluções para
avaliar riscos ou efeitos, aplicação de modelos de cuidados, ou programas educacionais.

� Os estudos longitudinais são importantes para avaliar cuidados totais continuados, efeitos de
intervenção e sustentabilidade.

� Os métodos mistos são frequentemente úteis para se estudar um tema sob diferentes ângulos
ou perspectivas: medir/observar o que (e quanto) acontece e encontrar razões.



Os requisitos infra-estruturais incluem ainda o reconhecimento da MGF no mundo científico, aspecto essencial
numa candidatura a financiamento. Deve melhorar-se a representatividade dos temas e revistas científicas de
MGF: como é salientado pela nossa Agenda de Investigação, a terminologia MeSH não reflecte bem o teor da
MGF. O facto de o Index Medicus resumir a classificação MGF à categoria “medicina”, em vez de a reconhecer
como especialidade, é uma desvantagem (2, 11, 15, 27). Mesmo assim, a produção de investigação emMGF au-
mentou nestes últimos anos (34). Foi referida a extrema utilidade de se criar ummétodo de medição do impacto
dos resultados da investigação na sociedade e na política de saúde (35).

Vários artigos tentaram elaborar agendas de investigação sugerindo temas, reconhecida e particularmente, im-
portantes. De facto, algumas agendas autodenominadas agendas de investigação estão realmente limitadas
a assuntos, ou áreas de investigação, muito específicos como, por exemplo, sintomas inexplicáveis (36), serviços
de saúde em áreas rurais (24), informática dos cuidados primários (37), saúde mental (38), escolha da carreira
de MGF (39).

Há outros artigos com uma perspectiva mais ampla e geral nas revisões que apresentam; muitos, incluindo os
de Kingston, são da autoria de reconhecidos especialistas internacionais. Contudo, nenhum apresenta abor-
dagem sistemática, ou estrutura temática, predefinida. Muitos estudos afirmam que a utilização de uma ampla
gama de metodologias, com abordagens inicialmente desenvolvidas em áreas distintas da medicina, é essencial
para a investigação em MGF e um dos seus pontos fortes (2). No entanto, nenhum deles liga metodologias e
temas de investigação. As áreas e os temas de investigação considerados importantes podem resumir-se às
seguintes categorias (11- 15, 26-28):

� Investigação clínica de diagnóstico, terapia e prevenção de doenças comuns, com abordagem prag-
mática, centrada na eficácia, e não na eficiência, que reflecte multidimensionalidade e diversidade dos
cuidados primários e inclui estratégias específicas como, por exemplo, espera vigilante, ou continuidade
dos cuidados.

� Investigação em epidemiologia em cuidados primários, incluindo avaliação da carga de doença, causas
de saúde e doença (incluindo factores ambientais, culturais, comportamentais e psicossociais), monitori-
zação no longo prazo da história natural de sintomas e desenvolvimento de resultados clínicos.

� Investigação da influência de factores contextuais (política, cultura, condições sociais, ambientes locais)
na saúde, participação dos pacientes, papel da relação e comunicação, equilíbrio provas vs opiniões dos
pacientes, desenvolvimento de resultados orientados para os pacientes.

� Investigação em serviços de saúde, incluindo economia da saúde, eficácia e equidade da prestação de
cuidados de saúde, modelos cuidativos, competências de gestão clínica e do sistema de saúde, melhoria
da qualidade, integração de serviços, cooperação interdisciplinar.

� Investigação em estruturas de orientação para a comunidade e interesses comunitários equilibrados vs
interesses individuais.

� Ética: genómica, racionamento dos cuidados, populações vulneráveis, comunidade vs necessidades in-
dividuais, consenso internacional.

� Ensino, desenvolvimento profissional, aplicar evidências nos cuidados.

Muitas destas áreas também figuram nesta Agenda de Investigação (embora investigação em serviços de
saúde, prevenção e ética seja menos proeminente). Para além disso, realça tópicos já devidamente contempla-
dos e sugere temas mais específicos (por exemplo, multimorbilidade, estudos de coorte longitudinais, inves-
tigação em epidemiologia com base em razões de consulta e episódios de doença) e infra-estruturas e
metodologias apropriadas (por exemplo, necessidade de bases de dados apropriadas em cuidados primários e
de melhoria da qualidade dos registos electrónicos de pacientes para a investigação).

Em suma, esta Agenda de Investigação oferece uma perspectiva inovadora e complementa o actual debate
sobre investigação emMGF. É única pela abordagem sistemática que faz, pela vasta gama de tópicos que apre-
senta e por contemplar metodologias e temas de investigação.
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Discussão baseada noutra bibliografia de investigação em MGF

A definição europeia de MGF tem desempenhado um papel importante na configuração da disciplina, definindo
conteúdos, domínios de investigação e estratégias para o século XXI. Contudo, até à data, essa definição revela
disparidades sistemáticas em relação às evidências da investigação (2). Esta Agenda de Investigação utilizou
a definição para dar informação sobre o actual estado das evidências e respectivas necessidades de investi-
gação. Os resultados, i.e., as prioridades de investigação propostas, juntamente com respectivas e apropriadas
metodologias de estudo, deviam ser aplicáveis na maior parte dos países europeus, e até em países não
europeus, se a capacidade de investigação fosse tida em consideração.

Em 1966, Mc Whinney descreveu, pela primeira vez, o domínio de investigação em medicina familiar. Apresen-
tava a epidemiologia da doença nos cuidados primários e aspectos clínicos como, por exemplo, avaliação de
sintomas, testes ou sinais de diagnóstico e aspectos psicossociais (3). Nas décadas seguintes, juntaram-se es-
tratégias clínicas e um foco na família e investigação sobre métodos educacionais, serviços de saúde e estudos
das respectivas políticas (4-8). No início da década de 1990, realçou-se a importância de investigar a perspectiva
do paciente, como complemento à opinião do médico, bem como a relação entre médico de família e paciente
e respectiva família. A responsabilidade dos médicos de família para com a comunidade também foi destacada
(9, 10).

Desde 2000, vários artigos de opinião e alguns estudos de investigação têm contribuído para o debate. Muitos
especialistas sugeriram uma agenda de investigação que clarificasse e desse prioridade às necessidades de in-
vestigação em MGF (11, 12) e que fosse um contributo específico da MGF para a ciência da Medicina (2) e para
a política e serviços de saúde (13-15).

Vários artigos avaliaram situações específicas ou locais. Investigadores norte-americanos estudaram a posição
dos investigadores de MGF, comparando-os com outros especialistas, na candidatura a bolsas de investigação
(16, 17), na capacidade de investigação dos formandos ou dos departamentos norte-americanos de medicina
familiar (18, 19). A produtividade dos programas do RU na promoção da investigação em MGF foi avaliada por
Carter e Kernick (20, 21). Reviu-se política e condições sociais nos países em vias de desenvolvimento (22, 23),
e necessidades de investigação em contextos rurais (24).

Os objectivos, teor e resultados expectáveis da investigação em MGF foram tidos em conta, numa perspectiva
mais geral, por especialistas internacionais na matéria, i.e., na WONCA Research Conference, em Kingston, On-
tário, Canadá, em 2003, o mesmo acontecendo aos relatórios publicados (2, 11, 14, 15, 23, 25-30) e a alguns
artigos posteriores (14, 31, 32). O desenvolvimento da investigação foi revisto, numa perspectiva diacrónica, e
as agendas de investigação (10, 30) também. Estes estudos definem os requisitos infra-estruturais e realçam
a importância da MGF e respectiva investigação para serviços e política de saúde. Referem que o contributo
de uma MGF de alta qualidade – os cuidados primários – é essencial a um sistema de saúde eficaz e os inter-
venientes cada vez mais reconhecem este facto. Os resultados da investigação em MGF dão aos decisores
elementos sobre a forma sustentável, eficaz e equitativa de prestar cuidados de saúde, com base em evidências,
que contribuem, assim, para corroborar a tomada de decisões éticas e sociais para melhorar globalmente a
saúde. Esta tomada de decisões, por um lado, permite a aproximação entre investigação clínica ou biomédica
fundamental e prestação de cuidados a uma população em geral e, por outro, constitui um elo de ligação
entre investigação médica e ciências humanísticas. Para se conseguir tudo isto, o financiamento devia ser
adequado e direccionado para projectos de investigação que satisfaçam necessidades dos pacientes, analisem
condições que contribuem significativamente para a carga de doença das populações e que tenham em conta
factores que influenciam a aplicação de resultados. Organizações profissionais internacionais, ou associações
científicas, desempenham o papel de centros de orientação para a informação, fornecendo bases de dados e
acesso a instrumentos de investigação, facilitando formação e trabalho em rede aos investigadores. É por
todos reconhecido que a MGF carece de maior capacidade de investigação, e vários estudos centram-se na es-
tratégia para o conseguir, sobretudo ao nível do sistema (15, 27, 29, 31), ou atendendo ao desenvolvimento de
redes de práticas de investigação (11, 20, 23, 28, 33). A nossa Agenda de Investigação complementa estes es-
tudos com uma estrutura que abrange investigadores individuais que exercem a actividade em ambientes com
baixa capacidade.

Discussão
de outra
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Investigação sobre ética e participação dos pacientes são aspectos fulcrais no desenvolvimento da investigação
emMGF/cuidados primários. Deviam contemplar-se mais a abordagem ética da investigação, mecanismos que
inserem a ética na prática da investigação e aprovação ética formal. As propostas de investigação deviam ser
desenvolvidas segundo princípios éticos absolutamente fundamentais e uma sólida autoridade. Para a inves-
tigação colaborativa internacional, seria útil um conselho de ética europeu.

Implicações para a investigação

Até à data, muita da actual investigação em saúde apresenta um pendor biomédico, frequentemente centrado
na doença. Pouca atenção é dada à forma como novos tratamentos ou tecnologias são inseridos na rotina da
prestação de cuidados ao paciente, em particular, na prestação de cuidados primários, e se são eficazes e efi-
cientes no contexto diário. Este campo negligenciado é central na investigação em MGF e devia ser alvo de
maior atenção e financiamento. A investigação futura não devia centrar-se nas doenças, mas integrar princípios
da MGF como, por exemplo, centralidade da pessoa, ou equidade, e centrar-se nos cuidados primários. A in-
vestigação devia perceber que saúde é mais do que ausência de doença e que tem de ser avaliada ao longo do
tempo. O contexto de complexas interacções entre pessoas e médicos de família (e demais prestadores de
cuidados), que eventualmente cobrem múltiplos problemas de saúde do mesmo paciente, são temas impor-
tantes. Os novos desafios à investigação em MGF incluem igualmente implicações da sociedade multicultural,
da diversidade e de questões de equidade, sem esquecer os avanços tecnológicos e o crescente conhecimento
em genómica.

A investigação emMGF fornece a base de evidência para orientações, que são ferramentas importantes na apli-
cação prática do conhecimento médico. Têm a capacidade de reduzir a variabilidade indesejável na prestação
de cuidados, de estabelecer metas para a qualidade da prestação de cuidados de saúde e de apoiar o ensino
clínico e o desenvolvimento profissional contínuo.

A investigação futura devia centrar-se em prioridades e necessidades realçadas nesta Agenda de Investigação
e respeitar características nucleares da disciplina e particularidades dos pacientes dos cuidados primários. Os
estudos que focam a investigação em serviços de saúde, humanidades, ou medicina biopsicossocial são parte
importante da investigação emMGF. A vantagem para o actual conhecimento devia ser atentamente analisada
na fase de planificação. Instrumentos existentes e medidas de resultados deviam ser revistos e pensados, para
que pudessem ligar e comparar investigação. Por exemplo, em projectos de melhoria da qualidade, nem sempre
é apropriado considerar cuidados “habituais” como comparador presumivelmente inferior. Uma investigação
que realce os benefícios da clínica geral / cuidados primários, de acordo com os conceitos descritos na definição,
pode ajudar a corroborar a importância da disciplina em relação a outras especialidades e a outros decisores.

A investigação em MGF e cuidados primários na Europa podia ser melhorada com a criação de redes susten-
táveis e uma maior capacidade de investigação (1,2,8,9). Na Europa, há grandes diferenças regionais no que
diz respeito à capacidade de investigação em MGF e cuidados primários. Esta situação sugere a necessidade
de uma infra-estrutura europeia, de apoio à formação e ao intercâmbio de investigação em cuidados primários,
que devia ser adaptada localmente (“agir localmente, pensar globalmente”). Devia ser facilitado o intercâmbio
de metodologias e conhecimento científico entre investigadores de países com uma infra-estrutura de inves-
tigação em cuidados primários bem estabelecida e investigadores de países com infra-estruturas em processo
de desenvolvimento. Este processo de intercâmbio mútuo entre “especialistas” e “principiantes” irá fazer crescer
o desenvolvimento de uma MGF académica em países actualmente com uma infra-estrutura relativamente re-
duzida na matéria. Este desenvolvimento é essencial para o avanço da disciplina nestes países.

Implicações editoriais
Os cuidados primários e a investigação em cuidados primários têm de lidar com diferenças de sistemas de
cuidados de saúde e antecedentes culturais, mais do que a especialidade ou a medicina hospitalar, nas quais
o impacto do avanço científico e tecnológico é mais directo. A Europa é uma manta de retalhos composta por
diferentes sistemas de cuidados de saúde de países com um grau de desenvolvimento societal e económico
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Implicações

A Agenda de Investigação é um documento de fundo e um manual de referência para CG/médicos de família,
investigadores e decisores, que defende a MGF na Europa. Pode servir ainda de estudo de referência em todo
o mundo, uma vez que não existem documentos destes para outras regiões da WONCA. A Agenda de Investi-
gação sintetiza evidências das características e competências nucleares da definição da WONCA Europa de
MGF e do seu significado para investigadores e decisores. Um plano de desenvolvimento da MGF para investigar
um “novo” contexto indica aquilo que tem importância imediata em países com pouca capacidade de investi-
gação. As necessidades de investigação e a falta de evidências são assinaladas para servirem de base a um even-
tual plano de investigação e de acção que possa influenciar a política de investigação e saúde, i.e., exercício
de influências/candidatura a fundos de investigação. Este documento reconhece e inclui feedback enviado por
muitas partes, organizações e especialistas internacionais. No entanto, os pacientes e as organizações de pa-
cientes não participaram formalmente na preparação deste estudo. Os autores agradecem um debate mais
aprofundado e o documento está aberto a alterações.

Implicações para a WONCA Europa, EGPRN
e outros organismos de investigação

A Agenda de Investigação pode ajudar a WONCA Europa a aperfeiçoar definição e alvos europeus e a debater
a sua política e estratégia futura. A WONCA Europa e as suas redes devem olhar para a base de evidências da
definição de MGF e rever posições e afirmações, se necessário. O conceito de seis competências nucleares devia
ser posto de parte e substituído por um modelo com quatro dimensões:

� Aspectos clínicos ou relativos a problemas
� Aspectos relativos à pessoa, incluindo abordagem holística total centrada na pessoa
� Aspectos orientados para a comunidade (incluindo equidade e diversidade)
� Aspectos de gestão (nível clínico ou do sistema)

A WONCA Europa e a EGPRN deviam ter em conta as prioridades da Agenda de Investigação ao planear pro-
jectos, cursos, ou conferências futuras e em questões de financiamento. Os organismos de investigação também
deviam fornecer ou disseminar instrumentos de investigação úteis, i.e., thesaurus, sistemas de classificação
apropriados e instrumentos de investigação validados. A WONCA e todas as redes de investigação de CG deviam
ter e manter uma opinião generalista sobre elementos nucleares da MGF, proporcionando assim protecção
para muitos grupos de interesses especiais que, por vezes, tendem a lançar alguma confusão neste campo e a
adoptar uma opinião especializada. Cada projecto de investigação devia reflectir estas quatro dimensões (supra).

Implicações para os pacientes

Os pacientes constituem objecto de estudo, mas as suas necessidades deviam ser a força impulsionadora da
investigação e dos cuidados de saúde. A investigação e os temas escolhidos deviam ser relevantes para CG e
pacientes e deviam ter impacto local. Nesta medida, a investigação em MGF devia ser relevante e aplicável na
comunidade local, em contexto (internacional) mais amplo, ou em ambos. Uma investigação relevante tem o
mérito de alterar práticas e consubstanciar políticas e, em última análise, fortalece a disciplina.

Políticas e investigações futuras deviam contemplar as seguintes dimensões:
� Escolhas e preferências dos pacientes
� Envolvimento dos pacientes (1 - 7)
� Direitos dos pacientes, aspectos éticos e consentimento esclarecido
� Organizações de pacientes e respectivos papéis
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variável. Existem igualmente grandes diferenças na capacidade de investigação em cuidados primários. O
processo de análise interpares e a política editorial das revistas científicas da área da clínica geral/cuidados
primários deviam respeitar estas diferenças regionais e manter os mais elevados padrões de qualidade. A
Agenda de Investigação constitui um recurso, baseado em evidências, para decisões ou políticas editoriais.

Implicações políticas

A Agenda de Investigação devia ser tida em conta na planificação de programas de investigação, ou prestação
de cuidados de saúde, porque realça as evidências dos benefícios da MGF e dos cuidados primários, em geral,
e de aspectos específicos dos cuidados. As referidas necessidades de investigação deviam ser tidas em conta
em decisões de financiamento ou planificação estratégica. Os especialistas em MGF deviam participar em
todos os órgãos de decisão, em matéria de política de saúde, ou de financiamento de investigação, na área da
saúde. Esta Agenda de Investigação e respectivas sugestões de investigação futura realçam a importância dos
cuidados primários para os pacientes e ao nível do sistema de saúde. A promoção da investigação em MGF, tal
como é proposta na Agenda, exige a garantia contínua de uma boa infra-estrutura de investigação em todos
os países, que inclui o seguinte:

� Acesso facilitado a bibliografia científica, bases de dados e comunidade científica (participação em con-
ferências e cursos) independente dos laboratórios farmacêuticos.

� Financiamento apropriado para departamentos académicos, institutos de investigação e projectos de in-
vestigação em MGF. O montante do financiamento tem de reflectir a importância da disciplina, no sis-
tema de cuidados de saúde, e deve providenciar uma infra-estrutura adequada e suficientemente estável
no tempo para permitir investigação longitudinal.

� Execução de registos médicos electrónicos através de sistemas de codificação apropriados, que reflictam
a realidade dos cuidados primários (ICPC) e forneçam dados adequados para as bases de dados de in-
vestigação.

� Fornecer e manter bases de dados de investigação adequadas para mapear os cuidados primários (i.e.,
com base em registos médicos electrónicos). Estes dados deviam respeitar a segurança e privacidade e
têm de estar acessíveis e ser adequados a objectivos de saúde pública, de autoridade de saúde e também
ao seguinte:

� projectos de melhoria da qualidade (incluindo feedback clínico com fornecimento de dados, au-
ditorias);

� investigação em serviços de saúde e MGF clínica (incluindo estudos de diagnóstico, amostragem
para estudos quantitativos e qualitativos, e estudos longitudinais).
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Qualidade dos cuidados
� termo MeSH doença específica E “garantia de qualidade, cuidados de saúde” [MeSH] E “medicina familiar”

[MeSH]

Tomada de decisões (partilhada)
� “relações médico-doente” [MeSH] E “medicina familiar” [MeSH]: abordagem muito ampla e não especí-

fica.
� “tomada de decisões” [MeSH] com ou sem “medicina familiar” [MeSH] (“tomada de decisões partilhada”

não é termo MeSH)

Investigação em serviços de saúde
� “resolução de problemas” [MeSH] com todos os subtítulos E “serviços de saúde” E (“medicina familiar”

OU “médico de família”)
� com “gestão da qualidade” [MeSH]
� “cuidados primários” [MeSH] E “gestão de doenças” [MeSH] E “serviços de saúde” [MeSH]
� com “gestão de cuidados colaborativos”, “reabilitação”, “cuidados centrados no paciente”, “assistentes

frequentes”, “promoção de estilo de vida saudável”, “continuidade dos cuidados de saúde”

Genética
� “genética” [MeSH] E “medicina familiar” [MeSH], limites: humana
� “genética” [MeSH] E “cuidados de saúde primários” [MeSH]

Investigação educacional
� “clínico, ensino” [termos MeSH] E “resolução de problemas” [termos MeSH] E (“medicina familiar” [TIAB]

NÃO Medline [SB]) OU “medicina familiar” [termos MeSH] OU clínica geral [TextWord]) OU (“cuidados de
saúde primários” [TIAB] NÃOMedline [SB]) OU “cuidados de saúde primários” [termos MeSH] OU cuidados
primários [TextWord])

Abordagem total

Geral para cuidados totais
� “cuidados de saúde totais” [MeSH] E “cuidados primários” [MeSH] OU “medicina familiar” [MeSH]
� “cuidados de saúde totais” [Majr] E (“cuidados de saúde primários” [TIAB] NÃO Medline [SB]) OU “cuidados

de saúde primários” [termos MeSH] OU cuidados primários [TextWord]) OU (“medicina familiar” [TIAB]
NÃO Medline [SB]) OU “medicina familiar” [termos MeSH] ou medicina de família [TextWord]) OU (“med-
icina familiar” [TIAB] NÃO Medline [SB]) OU “medicina familiar” [termos MeSH] OU clínica geral
[TextWord]) E Meta-Análise [ptyp] NÃO “cuidados dentários totais” [MeSH]

Promoção da saúde
� (“cuidados de saúde totais” [MeSH] OU “cuidados de saúde primários” [MeSH] OU “medicina familiar”

[MeSH]) E “Promoção da saúde” [Majr MeSH] NÃO enfermagem, limites: meta-análise

Prevenção
� (“prevenção e controlo” [Subtítulo] OU “prevenção primária” [MeSH]) E (“cuidados de saúde totais”

[MeSH] OU “cuidados de saúde primários” [MeSH] OU “medicina familiar” [MeSH])

Cuidados paliativos
� “cuidados de saúde totais” [MeSH] E “cuidados paliativos” [MeSH] E (“cuidados de saúde primários”

[MeSH] OU “médicos, família” [MeSH])
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Anexos

Perspectiva das estratégias de pesquisa

Gestão dos cuidados primários

� “organização e administração” [termos MeSH] com “cuidados de saúde primários”
[Majr MeSH] e/ou “medicina familiar” [MeSH]

� “gestão clínica” com “cuidados de saúde primários” [Majr MeSH] e/ou “medicina familiar” [MeSH],
“serviços de saúde” [MeSH], “clínico, ensino” [Majr MeSH]

� “acessibilidade dos serviços de saúde” [Majr MeSH] com “cuidados de saúde primários” [Majr MeSH] e/ou
“medicina familiar” [MeSH]

� “sistemas de registos médicos, computorizados” [termos MeSH] com “cuidados de saúde primários”
[Majr MeSH] e/ou “medicina familiar” [MeSH]

Centralidade do paciente

“cuidados centrados no paciente” [Majr MeSH] com
� “cuidados de saúde primários” [Majr MeSH] e/ou “medicina familiar” [MeSH]
� “continuidade dos cuidados ao paciente” [MeSH]

Competências de resolução de problemas específicos

O termo “faringite” (associado a “anginas” em MeSH) foi utilizado como termo doença específica em pesquisas
exemplificativas sobre diagnóstico e terapia, e o termo “insuficiência cardíaca”, como doença crónica exem-
plificativa. As infecções do trato urinário / disúria e a diabetes foram outras situações utilizadas em pesquisas
exemplificativas. Nas conclusões, os autores abordaram igualmente o seu conhecimento especializado geral de
investigadores e analistas.

Gerais, para classificação semi-quantitativa
� “medicina familiar” [MeSH], limites: últimos 5 anos, ensaios clínicos, ECA

Diagnóstico
� “diagnóstico” [MeSH] E “cuidados primários” [MeSH] OU “medicina familiar” [MeSH]
� termo MeSH doença específica E “epidemiologia” [MeSH]
� termo MeSH doença específica E “tomada de decisões” [MeSH]
� “erros de diagnóstico” [MeSH]
� “reacções negativas falsas” [MeSH]
� “reacções positivas falsas” [MeSH]
� “variação de observador” [MeSH]
� “espera vigilante” (termo geral)

Terapia
� termo MeSH doença específica E “terapêutica“ [Maj MeSH] OU “terapia de fármacos” [MeSH]
� termo MeSH doença específica E “terapia de fármacos” [MeSH]
� termo MeSH doença específica E “terapias complementares” [MeSH]

Cuidados crónicos
� termo MeSH doença específica E “cuidados a longo prazo“ [MeSH] E “medicina familiar” [MeSH]

Reabilitação
� termo MeSH doença específica E “reabilitação” [MeSH] E “cuidados de saúde primários” [MeSH]
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Ensino
� (“ensino” [MeSH] OU “educação” [MeSH] OU “educação” [Subtítulo] OU “materiais de ensino” [MeSH]) E

“cuidados de saúde totais” [MeSH] E “medicina familiar” [Majr MeSH]

Uma série de artigos sobre enfermagem não são relevantes na medicina familiar. Assim, excluímo-los para in-
serirmos na ocorrência “NÃO enfermagem”.

Orientação para a comunidade

Visto não haver um termo MeSH explícito para cuidados primários orientados para a comunidade, utilizámos
uma combinação de vários termos:

� (“redes comunitárias” [MeSH] OU “serviços de saúde comunitária” [MeSH] OU “planificação da saúde
comunitária” [MeSH] OU “relações institucionais-comunitárias” [MeSH] OU “ajudas de saúde comunitária”
[MeSH] OU “enfermagem de saúde comunitária” [MeSH] OU “centros de saúde comunitária” [MeSH] OU
“medicina comunitária” [MeSH] OU “participação do consumidor” [MeSH] OU “prestação de cuidados de
saúde” [MeSH]) E (“cuidados de saúde primários” [Majr MeSH] OU “medicina familiar” [MeSH] NÃO “saúde
pública” [MeSH])

� (“grupos minoritários” [MeSH] E “procura e necessidades dos serviços de saúde” [MeSH] OU
“utilização/redes comunitárias”) E (“cuidados de saúde primários” [Majr MeSH] OU “medicina familiar”
[MeSH])

� “características de residência” [MeSH] E “cuidados de saúde primários” [Majr MeSH] OU “medicina fami-
liar” [MeSH]

� “comunidade” E (“medicina familiar” [MeSH] OU “médicos, família” [MeSH]) E “educação” [Majr MeSH]

Abordagem holística

� “saúde holística” [Majr MeSH] E (“cuidados de saúde primários” [Majr MeSH] OU “medicina familiar”
[MeSH])

� “saúde holística” [Majr MeSH] E (“cuidados de saúde primários” [Majr MeSH] OU “medicina familiar”
[Majr MeSH]) E “investigação em serviços de saúde” [Majr MeSH])

� “saúde holística” [Majr MeSH] E (“cuidados de saúde primários” [Majr MeSH] E “educação”
(Subtítulo) E “investigação” [MeSH] OU “investigação” [TextWord])

� “saúde holística” [Majr MeSH] E (“investigação biomédica” [MeSH] OU “investigação em enfermagem
clínica” [MeSH] E “social, psicologia” [MeSH] OU “clínica, sociologia” [MeSH]) E “cuidados de saúde
primários” [Majr MeSH]

Complexidade
� “complexidade” [Campos Todos] E (“cuidados de saúde primários” [Majr MeSH] OU “medicina familiar”

[MeSH]

Competência cultural
� (“competência cultural” [MeSH] OU “cultura” [MeSH]) E (“cuidados de saúde primários” [Majr MeSH] OU

“medicina familiar” [MeSH])
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