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PREFÁCIO 

Este trabalho de investigação resultou da confluência feliz das minhas actividades 

em Clínica Geral / Medicina Familiar com as de docente na Faculdade de 

Medicina do Porto, que iniciei após a licenciatura, no Instituto de Farmacologia e 

Terapêutica e continuei no Departamento de Clínica Geral, desde que há seis anos 

a disciplina de Saúde Pública e Medicina Comunitária, adquiriu autonomia, 

importância curricular e prestígio crescente. 

Ao Senhor Professor Alexandre Sousa Pinto devo a preciosa oportunidade de 

aprofundar e melhorar os métodos e hábitos de trabalho que aprendi na 

Farmacologia para desenvolver a minha actividade docente no Departamento de 

Clínica Geral e melhorar a componente assistencial de médica de família. 

Agradeço ao Senhor Professor Serafim Guimarães, actualmente Director do 

Instituto de Farmacologia e Terapêutica o convite para ingressar no corpo docente 

do então Serviço de Farmacologia, e os ensinamentos que soube transmitir-me, ao 

longo da minha actividade no serviço. Devo recordar com toda a gratidão os 

Directores do Instituto que o precederam Senhores Professores Almeida Garrett e 

Walter Oswald que, pelas suas qualidades científicas e humanas, constituíram uma 

verdadeira referência na minha vida académica. 

Ao Senhor Professor Daniel Moura agradeço também a ajuda, os conselhos, 

sempre oportunos e preciosos, e particularmente úteis. Espero que os laços de 

amizade e colaboração criados entre os dois departamentos aumentem e 

frutifiquem em domínios que lhes são comuns. 

Aos Senhores Professores Alexandre Sousa Pinto e Carlos Ramalhão agradeço 

todo o apoio, confiança, paciência, compreensão e alento que me deram desde 

os primeiros passos de investigação no Departamento de Clínica Geral. Agradeço 

os seus ensinamentos e orientações sempre valiosos, e espero continuar o trabalho 

de equipa com o espírito que transmitiram ao longo destes anos de trabalho 

frutuoso em comum. 
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Ao colega Professor Pinto Hespanhol, cujo doutoramento no nosso Departamento 

constituiu um marco importante para a Clínica Geral, e, em simultâneo, um alento 

para toda a equipa, agradeço todo o apoio recebido. 

Aos nossos colegas assistentes no Departamento de Clínica Geral, Drs. Graça 

Veiga, Maria da Paz Trigueiros e Frey Ramos, agradeço as sugestões, conselhos, e 

orientações, sempre feitos num diálogo construtivo e aberto, que se tem mantido 

desde o início da constituição da equipa de trabalho. 

Aos colegas Dr.as. Helena Mourão e Maria João Sena Esteves, que já trabalharam 

no Departamento de Clínica Geral e com ligação à equipa de investigação, 

agradeço o contributo para o alargamento da equipa de Clínica Geral e Medicina 

Familiar no exterior. 

Aos colegas e restante pessoal do Centro de Saúde de Soares dos Reis, o meu 

agradecimento pelo apoio, e às direcções (anterior e actual) do centro de saúde 

agradeço a compreensão manifestada para a obtenção do estatuto de equiparação a 

bolseiro, a tempo parcial, ao longo da fase final do trabalho. 

Ao Senhor Professor Altamiro da Costa Pereira, Director do Serviço de 

Bioestatística e Informática Médica da Faculdade de Medicina do Porto, agradeço 

a disponibilidade, que sempre manifestou para ajudar na aquisição dos 

conhecimentos necessários para a análise de dados deste trabalho. Agradeço 

também a colaboração do colega Dr. Paulo Rui Monteiro, como colaborador do 

Serviço Bioestatística e Informática Médica, na organização e tratamento 

estatístico dos resultados. 

Mas o presente trabalho não teria sido possível sem o entusiasmo do Senhor 

Professor Alexandre Sousa Pinto. Desde o momento em que me convidou para a 

equipa docente, logo soube motivar para a investigação nesta área, aproveitando e 

desenvolvendo a experiência adquirida como docente de Farmacologia. Ajudou a 

delinear e planificar todos os passos necessários para a investigação, e conseguiu 

reunir no Departamento de Clínica Geral todos os recursos necessários para a 

realização deste trabalho, sem ter contado com qualquer financiamento de outras 

instâncias oficiais. Com o todo o seu entusiasmo e saber sempre me apoiou e 
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ajudou nos momentos de dúvida e incerteza. Quando o ânimo enfraquecia o seu 

apoio, a sua sabedoria e a sua orientação eram decisivas. 

Este trabalho não poderia ter sido realizado sem o apoio institucional de diversos 

Órgãos e de vários Senhores Professores da Faculdade de Medicina do Porto, que 

aproveito a oportunidade para agradecer. 

Aos colegas de Medicina Geral e Familiar agradeço a colaboração no 

preenchimento dos questionários e na disponibilidade para a realização das 

entrevistas. Aos que não tiveram ou não puderam colaborar, estou confiante que o 

poderão fazer em próximas actividades de investigação. 

A todos os meus amigos, aos colegas que me incentivaram a realizar este trabalho, 

e aos funcionários do Departamento de Clínica Geral, os meus mais sinceros 

agradecimentos. 

Finalmente uma palavra para a família, tão importante na minha vida. Ao meu 

marido e à minha filha agradeço toda a ajuda, compreensão e o apoio 

incondicional desde a primeira hora, pois sem eles não seria possível a realização 

deste trabalho. 

Aos meus pais e à minha irmã agradeço todo o apoio e incentivo, que sempre tem 

sido tão importante ao longo da minha vida. 



"A verdadeira Medicina deve curar quando pode, 

aliviar quando não pode curar e 

consolar quando não pode curar nem aliviar" 

Claude Bernard (sec XDQ 

INTRODUÇÃO 

Importância da Prescrição 

A utilização de medicamentos é um costume universal, tão antigo quanto a história das 

civilizações. Em todas as culturas, o médico confia em substâncias químicas como 

agentes chave no processo de cicatrização, recuperação ou cura. Hoje, como no 

passado, a medicina tem nos medicamentos um recurso importante e decisivo, e este 

meio não se limita aos países mais desenvolvidos. Em muitas sociedades, como por 

exemplo algumas da África, da Ásia, e da América Latina recorre-se não só ao uso de 

fármacos prescritos e de venda livre, mas também ao uso de muitos remédios tradicionais 

ou populares. 

Muitas intervenções, tanto preventivas como curativas, a nível de cuidados de saúde, 

incluem a utilização de um fármaco como veículo mais ou menos activo para alcançar 

um objectivo concreto de saúde. Tanto a elevada frequência de utilização de recursos 

terapêuticos, como a sua adopção e aceitação entre a população, justificam a 

importância que o medicamento tem nos valores culturais e sociais do nosso meio. 

Segundo Duhamel 112 o acto de receitar é um momento nobre do "diálogo singular", 

entre o médico e o doente. O médico e o doente têm responsabilidades próprias; a 

pessoa doente tem a obrigação de pedir assistência técnica competente e o médico tem 
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a obrigação de tudo fazer para a ajudar. Para ambos a prescrição é um "símbolo 

"poderoso dos seus "papéis sociais" ' 

A escolha de um medicamento apoia-se numa elaboração probabilística que tem em 

conta numerosos factores, e em particular a relação benefício / risco do medicamento 

(e / ou das associações utilizadas). O doente é o centro das preocupações do 

prescritor e este, por sua vez está no centro de uma acção de saúde pública que deve 

ter benefícios comprovados para os doentes e a sociedade 

A prescrição de fármacos é na nossa sociedade uma função respeitável confiada, em 

exclusivo, aos médicos. Este acto tem sido descrito como um dos símbolos mais 

antigos e visíveis do conhecimento médico e da sua experiência. 

O termo receitar pode compreender diferentes opções e etapas terapêuticas, como por 

exemplo dar um conselho, referenciar a outra especialidade ou outro profissional de 

cuidados de saúde, ou emitir certificado de incapacidade para o trabalho, além da 

prescrição de fármacos. 

As indicações para terapêutica medicamentosa são cada vez mais conhecidas e 

crescentes e incluem algumas situações e comportamentos que no passado eram 

consideradas tribulações e desafios normais próprios da existência humana. Num 

mundo que tem por paradigma a ausência de sofrimento e a aquisição de bens, a 

medicina aparece muitas vezes como a salvaguarda desses objectivos que todos 

acalentam. Os meios de que dispomos para intervir são, no entanto, capazes tanto de 

lesar como de curar, de provocar sofrimentos acrescidos ou de minorar momentos de 

dor. A justa medida dos cuidados de saúde está nos valores da ética que deverá ser a 

bússola permanente da nossa conduta. A nossa intervenção não pode constituir uma 

ameaça ou uma " agressão " iatrogénica, mas antes uma esperança posta no caminho 

de quem procura alívio e acolhimento nos cuidados médicos16. 

Segundo Beauchamp e Childress (1979) existem 4 princípios éticos subjacentes à 

prática médica28: 

1. Não maleficência ("Primum non Nocere") 

2. Beneficência: o que se faz deve ser em benefício do doente 

3 . Respeito da autonomia: tratar cada um como agente moral com vontade própria 
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4. Justiça: preocupação igual pelos interesses de todas as partes envolvidas 

Enquanto que o médico deve actuar sempre de acordo com a sua consciência e 

sempre no melhor interesse do doente, igual esforço deve ser feito para garantir 

justiça e autonomia para todos os doentes, de acordo com os princípios da declaração 

de Lisboa, da Associação Médica Mundial, sobre os direitos do doente251. 

Mas a sociedade incorporou na sua cultura um binómio, a saúde e os medicamentos, 

criando um estado de "farmacolatria". O conhecimento da qualidade da prescrição 

farmacêutica e os factores que a condicionam é um tema de grande interesse para 

todos os profissionais de saúde, nos cuidados primários. Estudos publicados 64' 70 '7/ 

demonstraram que os centros com estruturas no âmbito dos cuidados primários, 

prescrevem com menores custos e maior eficiência. 

A prescrição eficaz, cuidadosa e racional continua a ser importante, e a selecção do 

fármaco correcto, na quantidade certa, e no tempo adequado, é só uma parte da "arte 

de curar" em Medicina Familiar, existindo cada vez mais a necessidade de o médico 

fazer prescrição racional, tendo em conta todo o contexto social no qual está a actuar 
194. Assim o acto de prescrição é um direito e um privilégio, e uma responsabilidade 

clínica com implicações económicas e financeiras. 

O número de fármacos prescritos tem vindo a aumentar, não só em Portugal como 

em todos os países do mundo, os seus custos aumentam, sendo este um problema 

que tem vindo a preocupar as autoridades governamentais, que gerem o pagamento 

das comparticipações. Ao acto de prescrição tem sido atribuído um significado socio

económico crescente, por vezes isolado de outras actividades e responsabilidades de 

prestação de cuidados, escrutinado por economistas, analisado por sociólogos e 

amplamente debatido politicamente no âmbito dos custos dos serviços nacionais de 

saúde 162. 

A racionalização do consumo de medicamentos é um objectivo de todos os sistemas 

de saúde pelas repercussões sócio-económicas que tem sobre a utilização de recursos 

pelas populações 162. 



No nosso país os custos têm vindo a aumentar significativamente, ocupando uma fatia 

considerável do orçamento do Estado para a Saúde. Em 1995, os encargos do Serviço 

Nacional de Saúde com os medicamentos ultrapassaram os 200 milhões de contos e 

em 1996 atingiu 300 milhões 207. Nos encargos do Serviço Nacional de Saúde os 

centros de saúde representam 84% do total da prescrição, os hospitais 11% e a 

medicina privada 5 % . Nas despesas do Serviço Nacional de Saúde os 

medicamentos representam 18% do total de encargos globais 137. As despesas com 

medicamentos em Portugal em 1993 foram 1,2 % do PIB e no Reino Unido 1,1 e na 

Alemanha 1,6 206. 

A importância sócio-cultural do estudo da prescrição está também em relação com o 

elevado interesse económico que o mundo do medicamento representa. Neste 

contexto o estudo dos factores que, directa ou indirectamente, condicionam a 

prescrição, as relações entre os mesmos e o seu grau de influência, podem ser 

elementos úteis para se obter a tríade da racionalidade terapêutica, ou seja, a eficácia, 
i • 241 

a segurança e o baixo custo 

Se bem que a prescrição seja uma decisão fundamentalmente médica, existem outros 

intervenientes como o doente, a indústria farmacêutica e as autoridades de saúde que 

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

de saúde das populações. 

Influências na prescrição 

A relação médico / doente tem sido abordada em extensa literatura nas diferentes 

perspectivas psicodinâmicas, comportamentais e sociológicas. Na medida do possível, 

esta relação deve ser de confiança, respeito mútuo e empatia. 

A medicina clínica deve ser reconhecida não apenas como uma arte ou uma ciência em 

si mesma, mas como uma forma especial de relacionamento entre duas pessoas, o 

médico e o doente 129. O clínico geral na Europa actual reconhece e valoriza as 

influências culturais, políticas e económicas da sua actividade 69. 
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O estado de saúde é influenciado por uma variedade de factores, como por exemplo, 

os comportamentais, os económicos, os ambientais e os sociais. Devido a influências 

múltiplas, os médicos prescrevem cada vez maior número de fármacos, sem ter 

sempre adequada evidência de que o tratamento é eficaz (por exemplo, o uso 

profiláctico de antibióticos) ou, em alguns casos, seja útil. Esta situação pode 

condicionar o uso excessivo ou inadequado de fármacos 

A morbilidade é também um factor importante no perfil de prescrição do médico, tal 

como o pagamento e comparticipação dos fármacos, o ambiente da consulta, as 

características do doente e do prescritor. 

Desde há anos que a literatura médica faz referência à prescrição e aos factores que a 

influenciam e vários estudos de análise têm sido desenvolvidos e publicados em países 

como Grã Bretanha e Estados Unidos. Os primeiros iniciaram-se com Dunlop em 

Inglaterra em 1949, após a introdução do serviço nacional de saúde, e publicados em 

1952. Nos Estados Unidos as primeiras publicações datam de 1971, no Medical Care 

e no JAMA. A Organização Mundial de Saúde publicou os primeiros estudos sobre a 

utilização de fármacos em 1979 112. 

Os médicos sentem alguma pressão por parte dos seus doentes sobre o acto de 

prescrever, mas também condicionam o doente a aceitar uma prescrição, como uma 

forma de terminar uma consulta. Para Kafka28 o acto de receitar é muitas vezes mais 

simples do que conversar com o doente, sendo muitas vezes uma forma de terminar 

uma consulta. 

Em diversos países, como por exemplo Espanha 64'70' , foram efectuados estudos 

desde 1987 para analisar os factores de influência na prescrição, procurando 

correlacionar os custos com o modelo de prestação de cuidados, com o da 

distribuição etária da população, com a formação médica em diversas regiões. 

Também no Reino Unido 243 têm sido estudados os sistemas de saúde e as influências 

nos custos de prescrição. 

Em Portugal não há estudos publicados sobre o assunto, embora existam vários 

artigos de opinião e textos para ajudar os médicos a reflectirem sobre os diversos 

aspectos a ter em consideração no momento da prescrição ' 



Existem vários factores, já evidenciados por estudos, que influenciam a decisão de 

prescrição, como por exemplo, as expectativas dos doentes, a ansiedade de 

prescrição, que condicionam pressão sobre o prescritor, as suspeitas e/ou receios dos 

doentes, ou das famílias, de doenças graves, a influência dos meios de comunicação 

social e das autoridades de saúde, da formação do próprio médico, e de vários outros 

factores 243. 

No momento da selecção do fármaco o médico tem de ter em conta critérios médicos, 

farmacológicos, sociais e psicológicos, influenciando não só as suas acções mas 

também as futuras expectativas dos seus doentes. 

Existem variações substanciais nas prescrições entre os clínicos gerais dos diferentes 

países, tendo estas sido estudadas e analisadas nos clínicos gerais na Inglaterra e 

Escócia, Canadá e Estados Unidos 29' 172, 182'220 e foram constatadas variações de 

comportamento do mesmo médico perante os mesmos doentes observados com 

intervalo de meses e apresentando o mesmo problema de saúde. Estas variações não 

existem somente em termos de necessidades farmacológicas dos doentes, mas tendo 

em conta diversas influências no acto da prescrição médica ' ' ' ' 

Poderemos tentar sistematizar os diversos factores que influenciam ou podem 

modificar a prescrição: 

• Factores do Doente 

1. Idade e Sexo 

2. História Pessoal e Familiar e Estilo de Vida 

3. Condições Sócio-Económicas 

4. Expectativas, Atitudes e Crenças 

• Factores do Médico 

5. Idade e Sexo 

6. Prescrição Crónica 

7. Organização da Consulta 

8. Auto Formação Médica Contínua 
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• Factores externos: 

9. Formação pré e pós-graduada 

10. Reuniões clínicas, Congressos e Cursos de Formação 

11. Interface entre os Cuidados Primários e os Secundários 

12. Avanços terapêuticos, Marketing da indústria farmacêutica 

13. Formulários de prescrição, Normas de Orientação {Guidelines) 

14. Normas das Autoridades de Saúde 

15. Papel dos outros Profissionais de Saúde 

16. Papel da Comunicação Social 

Tendo em conta todos os factores que influenciam a prescrição, não podemos 

esquecer que o progresso científico na área de síntese química e as grandes 

modificações sociais e culturais verificadas na segunda metade deste século, 

transformaram, por completo e irreversivelmente quase tudo o que diz respeito ao uso 

de medicamentos no tratamento de doenças. Os extraordinários avanços da 

farmacoterapia que penetra cada vez mais nos domínios da farmacotoxicologia, o 

desenvolvimento dos meios de comunicação social e a sua crescente influência na 

formação de opinião pública e a intervenção necessária dos governos fomentaram o 

desenvolvimento de uma mentalidade de exigência que se reflecte, para o bem e para 

o mal, em tudo o que diz respeito ao medicamento. Os objectivos das entidades que 

mais intervenção têm no processo (governos, indústia farmacêutica, profissionais de 

saúde e doentes) estão longe de coincidir e, não raras vezes, são antagónicos76. 

Factores do doente 

1. Idade, Sexo 

O grupo etário do doente e a sua situação clínica, sendo ou não portador de doença 

crónica, são factores importantes a ter em conta, assim como a morbilidade. 
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A população idosa tende a aumentar significativamente, necessitam de maiores 

cuidados de saúde, com maiores factores de morbilidade e de uso de medicamentos. 

Os idosos têm as maiores taxas de consulta e o uso de fármacos é cerca de três vezes 

superior, em média, em comparação com doentes mais jovens 

Diversos estudos publicados 27' 115' 135' 136, 186' 188 têm chamado a atenção para a 

medicação nos idosos poder ser inadequada em quase um quarto dessa população, 

tendo outros 186 estimado uma probabilidade de medicação inadequada em cerca de 

32%. Num estudo efectuado num centro de saúde de Vila Nova de Gaia , 

envolvendo os utentes com mais de 65 anos inscritos em dez médicos de família, 

constatou-se que, aproximadamente, 30% usavam cronicamente três fármacos 

diariamente, com os riscos potenciais de iatrogenia que isso implica. 

As interacções potenciais apresentam alta incidência na população idosa. Diversos 

estudos referem 27, H 115' U8' 135' 136' 186, percentagens de 22 % a 32 % de doentes 

medicados com mais de dois fármacos em simultâneo, sendo necessário prestar 

atenção a estes riscos, que aumentam de forma exponencial, quando se usam mais de 

três fármacos em simultâneo. 

Deve ser dada atenção à utilização de medicação de uso crónico e em situações 

agudas, atendendo sempre aos benefícios esperados e às prioridades, em todo e 

qualquer tratamento, nas diferentes situações clínicas, não tratando tudo em 

simultâneo u8 . 

As mulheres têm maiores taxas de prescrição que os homens e estas taxas são maiores 

nas classes sociais médias e altas. Existem estudos demonstrando 107 que as mulheres 

aderem melhor a tratamentos crónicos, por exemplo, nas que padecem de patologia 

cardiovascular, em comparação com os homens. Tem sido descrito em vários 

trabalhos o uso de tranquilizantes, nomeadamente benzodiazepinas em maior número 

pelas mulheres, o que parece ter um contexto sócio-familiar próprio . Este grupo de 

fármacos deve ser usado com cuidado especial nos idosos, pelos riscos de iatrogenia 

que existem neste grupo etário 
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2. História Pessoal, Familiar e Estilo de Vida 

O apoio familiar e de amigos é importante no cumprimento das prescrições e o 

horário de tomada de medicamentos deve enquadrar-se, sempre que possível, no 

modo e estilo de vida do doente, para melhorar a adesão. Os planos de tratamento 

que impliquem grandes mudanças de estilo de vida têm de ser bem ponderados, antes 

da sua prescrição, porque podem comprometer a adesão. Importa conhecer e 

observar, tanto quanto desejável, o comportamento dos doentes e as suas relações 

familiares, para apoio e ajuda no cumprimento do plano terapêutico instituído 13'14,61, 

143, 196, 253 

O reconhecimento e diagnóstico correcto de problemas do foro psíquico, quando da 

elaboração da história sócio-familiar do doente, por exemplo, em situações de 

ansiedade, depressão ou delírio deve ser feito para evitar medicações desajustadas. 

Estas situações são frequentes motivos de consulta em cuidados primários, referindo 

os doentes queixas inespecífícas de tipo somático, que importa reconhecer e 

enquadrar em todo o contexto da história do doente, para o tratamento mais 

adequado110. 

Os problemas sociais, a solidão ou problemas interpessoais, podem levar os doentes a 

procurarem mais vezes o médico, persuadidos de que as suas situações são urgentes e 

necessitam de medicação, mesmo quando são situações mais ou menos comuns do dia 

a dia para outras pessoas. A consulta em cuidados de Medicina Geral e Familiar tem 

de ser organizada de forma a serem dadas possibilidades de responder a estas 

situações, dar o esclarecimento e orientação necessários, e evitar a pressão para 

prescrição desnecessária, quando têm a ver com o estilo de vida ou outros problemas 

do doente, cujo tratamento não passa pelo uso de fármacos 110,238 

3. Condições Sócio-Económicas 

Cada vez mais as condições sociais e económicas condicionam alterações psicológicas 



mais ou menos transitórias, afectando a saúde das pessoas. Procurar compreender o 

sofrimento e os recursos do doente, enquadrando os seus pedidos de tratamento é 

importante no momento da prescrição 150,248. 

A educação sanitária e as condições sociais são factores importantes a ter-se em 

conta na prescrição, pois influenciam a adesão a qualquer plano terapêutico 14. Existe 

clara associação entre factores sócio-económicos e a doença e a procura de cuidados 

primários, pois as classes sociais 4 e 5 da classificação de Graífar 156 são as que mais 

frequentemente procuram o médico, com problemas de saúde29. Nas amigdalites, por 

exemplo, a decisão de prescrição é muitas vezes ou frequentemente influenciada pela 

informação social que se possui acerca do doente, tendo em conta a necessidade de 

prevenção da febre reumática e a adesão do doente à terapêutica. Várias campanhas 

de sensibilização junto dos médicos de família, por exemplo na Alemanha, conduziram 

a uma prescrição mais adequada de antibióticos nas infecções do tracto respiratório 
88, 199 

superior 

A prescrição nos doentes que habitam em zonas rurais e / ou pequenas cidades, e nas 

grandes cidades é diferente, pois as diferenças de estilos de vida e os apoios familiares 

e sociais existentes condicionam as possibilidades de tratamento, que são diferentes, 

mesmo até do ponto de vista dos próprios utentes20'87. 

4. Expectativas. Atitudes e Crenças 

No tratamento é também importante o conhecimento do contexto cultural do doente 

e das suas expectativas em relação ao médico. Sendo de importância, em clínica geral, 

a comunicação médico/doente, parece ser essencial desenvolver uma melhor 

compreensão da expressão do doente, em razão das diferenças culturais existentes 

(língua, comunicação verbal e não verbal). Se a aproximação à cultura do doente não 

é conseguida, há dificuldades de comunicação e da eficácia terapêutica. As diferenças 

de linguagem e cultura podem contribuir para a dificuldade de comunicação, pode 

existir necessidade e vantagens em melhorar a técnica de comunicação, ou de 
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prolongar a consulta, para se ter a certeza da adesão do doente ao plano terapêutico e 
j ~ 12, 19, 63, 87, 179 

da sua compreensão . 

Os doentes esperam que as nossas decisões vão ao encontro das suas necessidades, 

assumindo nós, intuitivamente, as melhores decisões tendo em conta as características 

individuais do doente, a situação presente, o curso da doença e a experiência anterior 
143 

As expectativas dos doentes são aumentadas frequentemente por notícias de 

insucessos ou êxitos com medicamentos ou pelo surgir de fármacos ditos "mágicos". 

O público com maior nível educacional e de informação tem mais altas expectativas. 

Estudos efectuados nos Estados Unidos e no México 65'240, revelaram que quanto 

maior o nível cultural dos doentes, maior número de esclarecimentos são pedidos 

durante a consulta. 

A indústria farmacêutica também ajuda a estimular as necessidades do público, 

existindo, muitas vezes, uma mistura de ciência, tecnologia e expectativas de saúde, 

junto da população, mais ou menos importante, como factor de influência no 

momento de prescrição. 

Mas a relação médico / doente pode ser um factor tanto ou mais importante do que a 

eficácia do fármaco prescrito, por exemplo, como factor de influência na prescrição. 

Num estudo efectuado na Alemanha através de entrevista 221, verificou-se que a 

grande maioria dos médicos, mesmo tendo dúvidas sobre a eficácia dos fármacos do 

grupo dos chamados nootrópicos, pensa que para não comprometer a relação médico 

/ doente, a sua prescrição deve ser mantida. Um estudo efectuado na Islândia, sobre 

os hábitos de prescrição médica 193, revelou que a decisão de prescrição é mais 

determinada pelo ambiente e pelas expectativas do doente e dos seus familiares ou 

pelas expectativas e pela formação do próprio médico, do que pela própria patologia, 

por exemplo, na situação de utilização de antibióticos. 

O estudo do serviço prestado às populações e dos hábitos de prescrição, efectuados 

pelo próprio médico, são especialmente úteis para ajuda na melhoria de cuidados às 

populações. 
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A confiança da população depende, muitas vezes das suas expectativas em 

relação aos que lhe prestam cuidados, dos seus conhecimentos técnicos, 

desempenho e responsabilidade. As características da comunicação interpessoal, 

a acessibilidade, a continuidade de cuidados, coordenação e cuidados 

compreensivos são importantes em cuidados de saúde primários e os estudos 

efectuados têm demonstrado que são elementos muito valorizados pelos 

doentes 95, 133. Os doentes esperam também atenção, sensibilidade e estímulo 

através de comunicação aberta e honesta em que a sua privacidade e 

confidencialidade sejam respeitadas. O bom médico é muitas vezes o bom amigo, 

presente nos pequenos eventos de saúde, sendo o "ouvido" atento e fraterno, o 

profissional dedicado e experiente, e nem sempre, o que tem mais conhecimentos 

técnicos ou que participa em maior número de congressos, ou outras acções de 

formação 208. 

A confiança do doente depende muito da qualidade da relação médico / doente. 

Ao preservar a relação com o doente dos conflitos de interesses, o médico ajuda 

a melhorar a confiança do doente, sendo muito importante para assegurar a 

qualidade e continuidade dos cuidados de saúde 133' 179. A capacidade de 

comunicação, o investimento na relação médico / doente e uma atenção 

particular às expectativas e necessidades dos doentes, contribui para melhorar a 
* 78 948 

implementação e eficiência de qualquer plano terapêutico ' 

Também é importante a informação correcta sobre riscos e benefícios das 

terapêuticas, para que o doente participe nas opções mais correctas e use 

adequadamente os fármacos. Esta informação deve ser clara e veiculada para 

todos os grupos terapêuticos, nas bulas dos medicamentos e em folhetos 

próprios, para os de venda livre, para um conhecimento mais esclarecido e 

adequado sobre os riscos e interacções dos medicamentos utilizados ' ' 

A satisfação do doente representa uma mistura complexa das necessidades 

sentidas, das expectativas de cuidados, e de experiências anteriores. Os cuidados 

que condicionam menor satisfação para o doente são também menos eficazes, 



devido à não satisfação, a que se associam problemas de não adesão terapêutica 
61 

O recurso a estratégias para tratar com doentes difíceis, e adequar o melhor 

possível as terapêuticas, são a favor da necessidade de um treino adicional em 

técnicas de comunicação em Medicina Geral e Familiar. Os critérios de 

prescrição racional têm de ser ponderados, tendo sempre em consideração o 

sofrimento do doente e a vantagem de uma boa relação médico/doente, no 

momento em que se prescreve, envolvendo componentes que não são só de 

ordem farmacológica 

Avaliar implicitamente ou não o ponto de vista do doente, particularmente 

considerando a causa e o prognóstico da doença em todo o seu contexto, é 

importante e deve ser feito na consulta, quando o doente apresenta o seu 

problema 37' 80' 86' 106, 140' 164, 217' 238. As expectativas dos doentes, por vezes, 

encorajam uma prescrição com menor critério de racionalidade farmacológica. 

O conhecimento das experiências do doente e das suas crenças pode contribuir 

para um plano de abordagem compreensiva, com maior probabilidade de sucesso 
u . Os doentes têm as suas próprias ideias acerca da causa da sua doença e isto 

depende de muitos factores, entre eles a sua educação, os seus antecedentes, 

familiares e/ou de amigos, e a sua história sócio-familiar 

Factores do Médico 

5.Idade e Sexo 

Os factores, como a idade e sexo do médico, parecem também ter relação 

significativa com o volume de prescrição, embora isso possa ter a ver, muitas 

vezes, com outros factores em relação com as variáveis dos doentes. Em vários 

estudos publicados, verificou -se que os médicos mais velhos observam mais 

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

consultas e representam um maior número de prescrições l . 

6. Prescrição Crónica 

A medicação crónica deve ser merecer particular atenção, com o objectivo de 

minimizar os riscos de interacções e efeitos laterais 33' 157 . Alguns estudos 

publicados em Espanha e no Reino Unido 33'227' 2S\ revelaram que uma grande 

percentagem das consultas em cuidados primários, se destinam a pedidos de 

renovação de medicação. Não se conhece a sua magnitude em Portugal, mas a 

renovação de medicação, quando se trata de uma patologia crónica, deve ser 

sempre ponderada e aproveitada para reavaliação e ponderação de toda a 

medicação, tendo em conta os riscos potenciais de interacções * . Nas situações 

crónicas deverá ser sempre ponderada a possibilidade de existir alteração ou 

evolução da situação clínica. As estratégias terapêuticas a adoptar num dado 

momento, podem não ser as mais adequadas noutro momento. A reavaliação de 

todo o plano terapêutico em cada consulta é uma boa prática, pois o tratamento 

ideal iniciado há um ano, pode não ser o mais apropriado no momento da 

consulta e do pedido de prescrição 157. 

O pedido de medicação crónica, pode favorecer a não revisão de todo o plano 

terapêutico, e condicionar diminuição da adesão e/ou favorecer a 

polimedicação, ou prescrições inadequadas, não sendo atendidas ou reavaliadas 

as prioridades de tratamento em cada momento ' ' 

7. Organização da Consulta 

São muitos os factores que influenciam a decisão do médico ao escrever a 

prescrição ao querer ajudar o doente, mesmo com limitações de tempo. Em 

cuidados de saúde primários, os problemas de saúde são particularmente 
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diversos e complexos e o tempo de atendimento para cada doente é geralmente 

condicionado 245. 

A sobrecarga de trabalho por excesso de consultas, assim como o preenchimento 

de vários tipos de documentos pode prejudicar a atenção para uma prescrição 

mais racional 121' 245. Em estudos publicados 1% 109' 134, verificou-se que uma 

consulta com mais ou menos limitações de tempo corresponde, por exemplo, a 

menor prescrição de antibióticos e a terapêutica mais adequada, nas patologias 

do tracto respiratório superior, contribuindo assim para diminuir a emergência de 

resistências bacterianas. Mas o médico é muitas vezes confrontado com a 

necessidade de não prescrever e de aguardar o desenrolar da situação clínica, o 

que pode ser considerado por parte do doente, como um acto de negligência. 

Por este motivo muitas vezes, o médico é condicionado para prescrever mais do 
. , . 72.89 90 116 

que seria efectivamente necessário . 

O médico deve avaliar a concordância do doente em relação ao plano de 

tratamento, para aumentar a adesão e, consequentemente, os resultados das 

terapêuticas1 \ 

É necessária a existência de informação de retorno, sobre as prescrição passadas 

e as efectivamente compradas, enviadas ao próprio prescritor de forma regular, 

para ajudar a manter o interesse e a atenção aos hábitos de prescrição, 
encorajando o desejo da sua racionalização e a gestão adequada de recursos 
226 

8 . Auto-Formação Médica Contínua 

A relação entre os avanços técnicos, as necessidades e expectativas dos doentes, 

e a formação contínua dos médicos de família é clara. A responsabilidade 

profissional de continuar a aprender é reconhecida pela maioria dos profissionais. 

A formação contínua é cada vez mais salientada, para possibilitar renovação de 

conhecimentos e desenvolvimento profissional 104' 160' 219' 2 2. Vários métodos 

podem ser utilizados para actualização dos profissionais, um dos mais utilizados 
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é a leitura de revistas médicas. Segundo trabalhos publicados ' , a leitura de 

revistas é o meio mais preferido, em segundo surge a consulta regular de livros, 

só depois as informações obtidas em congressos (mesmo que tenham outros 

atractivos), e por último os cursos de formação. Um estudo feito nos EUA 219, 

destinado a identificar os hábitos de aquisição de informação e as suas 

necessidades, verificou também que a literatura médica era o meio mais 

frequentemente utilizado para actualização, à frente das reuniões 

interprofissionais, mais frequente entre os médicos mais novos. 

Estima-se actualmente, que o conhecimento médico se está a duplicar cada dois 

anos, e a educação médica contínua tem de reflectir esta realidade num tempo de 

"explosão " de informação. A leitura tem sido ao longo dos séculos o método 

utilizado com mais frequência nas universidades. O estímulo para a auto 

formação tem de ser cada vez mais implementado 44' 169,229. Os avanços dos 

meios de comunicação, armazenamento e transmissão de informação poderão 

desempenhar um papel cada vez mais importante na formação médica. As novas 

tecnologias podem ajudar na actualização contínua, possibilitando aos médicos 

que vivem e trabalham em zonas rurais, com mais dificuldade de contacto com 

centros de acções de formação, a efectuarem-na via internet, ou através de 

teleconferência, por exemplo, com a participação interactiva em cursos e 

conferências 229. O conhecimento médico adquirido vai perdendo actualidade e 

cinco anos depois de se completar a fase de formação cerca de 50 % dos 

conhecimentos médicos adquiridos estão ultrapassados ou inadequados, daí se 

afirmar a necessidade de formação contínua208. 

A aprendizagem activa em pequenos grupos ou a utilização de programas de 

informáticos interactivos, ou a leitura, podem modificar mais os comportamentos 

médicos do que a frequência de congressos, em grandes auditórios I50,252. 

Na Grã Bretanha são recomendados para leitura regular, pelos diferentes livros 

de Medicina Familiar o British National Formulary, o Drug and Therapeutics 

Bulletin (publicado pela Associação de Consumidores), o Prescriber 's Journal, 

como formas de actualização da informação terapêutica, mas mais 



insistentemente o British Medical Journal, o British Journal of General 

Practice e o New England Journal of Medicine, publicações que 

frequentemente publicam artigos de revisão sobre fármacos e tratamento de 
, ; • 161,219 

doenças crónicas 

Em Portugal têm sido efectuados trabalhos de avaliação dos diferentes meios de 

formação contínua utilizados pelos clínicos gerais, sendo a leitura regular de 

revistas o meio mais frequentemente utilizado. A consulta regular de livros tem 

sido menos utilizada como meio de auto-formação contínua ' ' 

Os cursos de pós-graduação são considerados úteis e rentáveis, particularmente, 

se os médicos saem do seu ambiente de trabalho, para participação activa em 

reuniões. Mas existem variações interpessoais, no processo de auto-

aprendizagem, e no mesmo indivíduo ao longo do tempo 215. O Prof. Stanley, da 

Universidade de Liverpool, procurou estabelecer um modelo do nosso processo 

de auto-aprendizagem, que está representado na figura 1. Como se pode ver, a 

partir da experiência, através da participação em cursos, leituras e outros meios 

se caminha para a competência profissional 

competência 
aprendizagem com a experiência 

Participação em 

ensino, cursos, 

trabalhos de grupo, 

ensino à distância 

interpretação 

organização 

selecção 

Experiência 

leitura 

auto-a valiação 

Experiência 

Figura 1 : Modelo de auto- aprendizagem 

84, 97 Os colégios de Medicina Familiar do Canadá e da Nova Zelândia ' solicitam 

actualmente aos seus membros que completem, em cada ano, uma determinada 

quantidade de cursos no âmbito da sua auto-formação contínua, para se poderem 

manter como membros activos do colégio. O programa da designada 
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reacreditação, iniciado na Nova Zelândia (1994), e no Canadá, tem como base 

a filosofia de que a auto-aprendizagem, baseada nas necessidades individuais dos 

clínicos gerais, é a chave para mudanças positivas. Este programa estimula os 

médicos de família a melhorar os serviços que prestam às populações, 

promovendo a sua educação médica contínua. Actualmente a Associação 

Portuguesa dos Médicos de Clínica Geral terminou um documento de 

regulamento para a atribuição de diplomas de reconhecimento de actualização 

técnico-científica em Medicina Geral e Familiar que entrará em vigor no início 

deste ano 3. 

A conferência EURACT em Cambridge estabeleceu os princípios da 

reacreditação e recertificação em clínica geral e estes estão a ser introduzidos a 

nível europeu, para estimular o bom desempenho dos profissionais de cuidados 

de saúde primários 231. A UEMO (Organização Europeia de Médicos de Clínica 

Geral) definiu os princípios da educação médica contínua para todos os médicos 

de Medicina Geral e Familiar 231. Os conhecimentos, experiências e pesquisas, 

bem como a metodologia educacional, podem e devem ser partilhadas entre os 

diferentes países. Serão um contributo importante para a melhoria dos cuidados 

às populações102'176'231. 

Foi apresentado no nosso País em Dezembro último pelo Sub-Director Geral de 

Saúde para a Área da Qualidade, um documento designado Moniquor, modelo 

de auto-avaliação do sistema de saúde, destinado nesta primeira fase aos 

Centros de Saúde, com um conjunto de critérios de qualidade organizacional 

para avaliação e melhoria dos serviços nos Centros de Saúde, baseado no 

modelo da European Foundation for Quality Management148. 

A formação deve continuar a ser uma necessidade ética, tanto individual como 

colectiva, sujeita à autoridade disciplinar da própria profissão. Os seus objectivos 

são, por natureza, a promoção de um elevado nível de qualidade no exercício da 

profissão, por médicos competentes e o reforço da qualidade dos serviços será 

sempre importante 102'208. 
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Factores Externos 

9. Formação Pré e Pós-Graduada 

As diferentes instituições de ensino médico sentem cada vez mais necessidade de 

adaptação e actualização para a formação médica contínua, dados os avanços 

constantes da ciência médica. Os centros de formação médica procuram 

melhorar a forma de ensino para pré e pós graduados, tendo em conta não só as 

áreas puramente científicas, mas também aspectos económicos, éticos e sociais, 

tendo em conta uma actividade profissional racional. Os curricula estão a fazer 

adaptações às mudanças nos sistemas de saúde, tendo sempre em conta a 

qualidade das experiências educacionais e benefícios do treino e prática para a 

prestação de cuidados de saúde com qualidade ' 

O contributo para a Medicina Geral e Familiar de ciências como a epidemiologia, 

a sociologia, são importantes, na compreensão e melhoria das interacções na 

consulta, e na relação médico / doente. São úteis nos processos de diagnóstico e 

de tratamento e de investigação. A formação pré-graduada baseada na 

compreensão dos problemas globalmente, num modelo biopsicosocial, ajudará 

no treino vocacional e também como estímulo da educação médica contínua. O 

ensino e a aprendizagem com base na prevalência dos problemas de saúde, nas 

possibilidades de intervenção e nas repercussões individuais, familiares e sociais 
. , , , j • | 34,66,71,82, 122., 165, 171, 177,200,212,230 
de muitos deles e cada vez mais actual 
A prestação de cuidados pelo médico de família deve apoiar - se numa 

abordagem de cuidados globais, personalizados, continuados, prestados a 

pessoas com diferentes estratos sócio-económicos, integrados em famílias, 

inseridos em diferentes comunidades, e com diferentes necessidades ' ° ' 

Em Portugal tem existido também preocupação com a formação pré e pós 

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

pré graduado uma cadeira de Medicina Familiar. Na formação pós graduada os 
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Institutos de Clínica Geral também cooperam na formação complementar em 
, r. ,r • • 102.213 

Clínica Geral através dos programas de formação especifica em exercício 

A primeira faculdade a instituir o ensino da clínica geral em Portugal foi a 

Faculdade de Medicina do Porto. O Departamento de Clínica Geral foi criado 

em 1984. Em 1986 o ensino da Clínica Geral foi introduzido na reforma 

curricular (no 6o ano), através da criação de disciplina de Saúde Pública e 

Medicina Comunitária, e dois anos depois, já atrás da Faculdade de Medicina de 

Lisboa, foi iniciada a sua leccionação. Desde 1995, para além do programa 

obrigatório de Clínica Geral a Faculdade de Medicina do Porto tem oferecido 

aos seus alunos do 2° ano um programa optativo de contacto precoce com o 

paciente. Este programa tem por objectivo o estudo dos problemas de saúde de 

uma família e da sua resolução, e o seu acompanhamento no Centro de Saúde 

durante os cinco anos de curso, sob a orientação de um clínico geral e de um 

professor do Departamento de Clínica Geral ' 

A Medicina está em evolução, assim como os sistemas de cuidados de saúde, e a 

experimentar desafios económicos e competitivos. Os programas de treino pré e 

pós graduados mantêm a mesma missão de educação médica. O cuidado dos 

doentes, por vezes, é influenciado pelo controle de custos; a avaliação da 

rentabilidade e do sucesso podem ser efectuados constantemente, sendo 

necessário dar também noções importantes de economia na saúde nos programas 

de treino 255. 

Existem trabalhos realizados noutros países, como por exemplo no Peru , sobre 

escolhas terapêuticas e razões das suas opções, tendo-se verificado que a 

necessidade de aumentar a formação pós-graduada em farmacologia clínica, 

implementando a auto-formação médica contínua nesta área é necessária e 

importante. 

A educação médica contínua em Clínica Geral necessita de dar atenção ao 

envolvimento não só dos médicos, mas também aos corpos académicos e 

representantes profissionais, doentes e seus representantes legais, e em última 



instância às autoridades de saúde, como elementos participantes no processo de 

prestação de cuidados às populações . 

As expectativas da sociedade, a opinião pública, a componente educacional e 

económica, e o desenvolvimento, profissional e tecnológico, são factores que 

influenciam a educação médica no passado, fazem-no no presente e continuarão 

a fazê-lo no futuro 112. O médico deve saber o que fazer, ser capaz de recolher e 

tratar os dados necessários para a tomada adequada de decisões para um 

desempenho mais adequado, eficiente, ético e vocacionado para o cuidado dos 

seus doentes 15. 

Todos os esforços para melhorar a qualidade de prescrição são recomendáveis, 

utilizando metodologias de controle de qualidade e efectuadas no interior das 

instituições. A motivação que pode gerar nos profissionais envolvidos nos 

cuidados primários justifica a continuidade destas actividades 

10. Congressos. Cursos de Formação e Reuniões Clínicas 

As reuniões, congressos e outros tipos de encontros científicos, contactos mais 

ou menos informais entre médicos de família, ou entre colegas dos cuidados de 

saúde primários e secundários, ajudam no debate e análise de diversas situações 

clinicas e na orientação do tratamento, farmacológico ou não, contribuindo para 

a resolução de muitos problemas255. Em estudos publicados na Austrália e na 

Grã Bretanha 160' 250, foi demonstrado que a formação através de seminários e 

debates têm influência positiva sobre a prescrição. 

A necessidade de actualização é sentida pelos profissionais e a frequência 

periódica de cursos é referida por todos os médicos como necessária. Num 

estudo efectuado na Universidade de Liverpool 25°, em que foram avaliados os 

diferentes meios de auto-formação, verificou-se que os congressos eram 

considerados úteis por cerca de 60% dos participantes no estudo. Estes 

apresentavam componentes importantes: as pessoas saindo fora do seu ambiente 

de trabalho pareciam adquirir melhor atmosfera para a aprendizagem; o encontro 
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com colegas também era útil no esquecer ou vencer o "isolamento" do dia a dia. 

No referido estudo 25° os clínicos gerais referiam que os encontros profissionais 

promovidos pela indústria farmacêutica eram de utilidade educacional escassa. 

As reuniões de pequenos grupos eram consideradas ainda mais úteis por 

proporcionarem ambiente para o debate e maior aprofundamento dos temas. O 

envolvimento em processos de aprendizagem através do pedido de colaboração e 

participação, era referida preferencialmente por um terço dos respondentes. 

Assim, também segundo os estudos publicados 147' 25°, a presença de formandos 

e/ou de estudantes parece actuar como estímulo educacional e reforçar o 

componente de auto-aprendizagem da formação médica contínua. 

O contributo cada vez mais importante das faculdades de medicina na 

investigação e na realização de cursos de formação pós-graduadas é 

indispensável, podendo colaborar e desenvolver intercâmbio com outras 

instituições de formação específica e contínua dos médicos de família 

11. Interface entre os Cuidados Primários e Secundários 

A necessidade de articulação adequada de cuidados de saúde é cada vez mais 

reconhecida por todos os profissionais de saúde, tal como a vantagem de adoptar 

procedimentos correctos para procurar alcançar objectivos comuns. É cada vez 

mais necessário que os cuidados primários e secundários se harmonizem para se 

obter melhoria da qualidade de cuidados prestados às populações 

No estudo, já mencionado, efectuado em Liverpool 25°, as apresentações de 

casos clínicos e as discussões na interface cuidados primários / cuidados 

secundários foram consideradas úteis, assim como os encontros de pequenos 

grupos eram considerados muito mais úteis, que os que envolvem a participação 

de grande número de profissionais, pois permitem uma discussão e debate mais 

frutuosos. 

As decisões tomadas no âmbito da medicina familiar são determinantes e cruciais 

para a boa utilização dos recursos dos serviços de saúde. A compreensão dos 
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padrões de referenciação é vital para a articulação adequada de cuidados entre 

os hospitais e os centros de saúde e na orientação dos planos terapêuticos mais 
, v • 40,68,181 

adequados para cada situação clinica 

Os profissionais de saúde que diariamente procuram estudar e melhorar os 

cuidados, aplicando príncipios de aperfeiçoamento contínuo diário, poderão 

conseguir adquirir adequada utilização de recursos, uma melhor eficiência, uma 

maior eficácia, e racionalização de custos, para uma prestação de cuidados 

adequados mais personalizados. 

Pode surgir algum tipo de conflito ou indecisões a propósito de alteração da 

medicação prescrita por outros colegas, nomeadamente hospitalares, por 

exemplo, no acompanhamento de situações crónicas. A harmonização dos 

critérios de escolha terapêutica através do estabelecimento de protocolos de 

actuação, ou de outro tipo de recomendações, que visem a harmonização e 

racionalização dos recursos terapêuticos tem vantagens indiscutíveis 

12. Indústria Farmacêutica e Avanços Terapêuticos 

A indústria farmacêutica em Portugal tem quatro empresas que produzem 

substâncias activas que facturaram em 1995 onze milhões de contos. Na 

formulação de medicamentos operam quarenta e oito empresas, os 

medicamentos com patente representam 70% dos produtos farmacêuticos no 

nosso país, os genéricos são 14% e os de venda livre chamados over the counter 

- OTC 16% 189 . 

É importante analisar a influência da indústria farmacêutica. Todos os anos 

produz, distribui e promove vários novos produtos, alguns são fármacos que 

constituem inovação, e outros são similares aos já existentes no mercado, não 

constituindo inovação terapêutica (fármacos chamados me too). Existe cada vez 

mais a necessidade de implementação de informação adequada sobre os avanços 

terapêuticos, de forma a se integrar, de maneira crítica, as informações 

veiculadas pela indústria 
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Segundo estudos de revisão publicados 129' 130, as actividades promocionais da 

indústria farmacêutica são a maior fonte de influência na prescrição de fármacos. 

Mas os hábitos de prescrição são adquiridos ao longo de vários anos. As visitas 

regulares dos representantes da indústria farmacêutica poderão contribuir para a 

utilização de medicamentos de descoberta mais recente. A leitura crítica e 

adequadamente ponderada dos ensaios clínicos, assim como a informação dos 

custos das terapêuticas e dos seus efeitos laterais, que, por vezes, só se 

evidenciam ao fim de cinco ou mais anos de utilização, como sucedeu com a 
i • ' ■ 139 

talidomida, é importante e cada vez mais necessária 
A indústria farmacêutica justifica os custos dos novos fármacos dizendo que o 

mercado é altamente competitivo, e que se torna necessário recuperar os 

investimentos efectuados com a pesquisa de fármacos inovadores. As diferentes 

formas de transmissão de informações pela indústria farmacêutica pode, por 

vezes, criar nos prescritores dificuldades de avaliação ponderada e crítica 
235 

Actualmente reconhecese a existência de mudanças de atitudes terapêuticas, 

tratando situações que antes eram consideradas como próprias da existência 

humana (por ex. utilização de estrogénios para controle de sintomas na 

menopausa). Vários estudos 35' '*160,192'242 têm feito avaliações da influência da 

indústria farmacêutica e do comportamento na prescrição, quer a nível 

hospitalar, quer a nível de cuidados primários, salientado a influência das 

actividades promocionais da indústria farmacêutica. 

Das várias formas de informação da indústria farmacêutica, para apresentação de 

novos produtos, a que é veiculada por folhetos informativos, é classificada em 

Inglaterra, em segunda posição quanto à utilidade, depois da visita dos 

delegados de informação médica 146. A situação é idêntica nos Estados Unidos 
35. Num estudo feito no Reino Unido m é referido que 70% dos clínicos gerais 

olham de relance os folhetos informativos veiculados pela indústria farmacêutica, 

tendo outros estudos, efectuados entre os anos 60 e 70 146, demonstrado que os 

médicos adoptam os novos fármacos em duas fases: uma de informação, 



principalmente de proveniência comercial e a segunda dependente de 

comunicações divulgadas por outros colegas em encontros profissionais. 

A formação médica continuada tem de estabelecer o necessário equilíbrio entre 

estas diferentes influências. Várias publicações existem que podem ajudar a 

equacionar as diferentes perspectivas a ter em conta no momento da prescrição. 

As revistas como o Lancet, o British Medical Journal, o New England Journal 

of Medicine, publicam regularmente artigos de revisão sobre os diferentes 

fármacos e são, na Grã Bretanha, consideradas de muita utilidade, em estudos 

feitos com clínicos gerais 16i. Em Espanha, a Sociedade Espanhola de Medicina 

Familiar e Comunitária elaborou um documento com a publicação da bibliografia 

básica em Medicina Familiar com a indicação de manuais e revistas consideradas 

de consulta necessária para actualização em Clínica Geral . 

Em Portugal existe, desde 1991, um boletim Informação Terapêutica, editado 

pelo Infarmed, contando com a colaboração de diversos farmacologistas clínicos 

e outros profissionais de saúde, publicando artigos com diferentes esquemas 

terapêuticos usados no tratamento de situações clinicas diversas e veiculando 

também a comparação de custos das diferentes opções. 

O Instituto de Farmacologia da Faculdade de Medicina do Porto publicou três 

edições de um livro em dois volumes, um cuja última edição é de 1995, e o 

segundo volume de 1996. Dá orientações de terapêutica medicamentosa, 

contando com a colaboração dos docentes do Instituto, e especialistas de outras 

faculdades do País. Este livro além de ser uma referência no ensino pré-

graduado, desde o início da sua publicação (em 1983), tem contribuído para a 

ajuda dos profissionais na sua formação contínua, criando a noção do necessário 

equilíbrio e de utilidade terapêutica dos diferentes avanços farmacológicos. 

As companhias farmacêuticas tentam mudar os hábitos de prescrição, e os 

centros de formação médica pré e pós-graduada, assim como outras instituições 

de cooperação, devem ajudar os clínicos gerais e outros médicos a manterem-se 
, 139 

actualizados, e estimular a sua formação continua 
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13. Formulário de prescrição e Normas de orientação 

Os formulários de fármacos são considerados instrumentos importantes para 

melhorar opções terapêuticas. O desenvolvimento do formulário introduzido 

para uso a nível hospitalar nos Estados Unidos em 1965, pela Joint Comission 

on Accreditation of Health Care Organization (JCAHO), foi constituído com 

uma lista de fármacos, tendo revisões contínuas, de acordo com os avanços 

farmacológicos, disponibilidade de mercado e a experiência clínica, tendo por 
225 

objectivos a prescrição racional e o adequado controle de custos 

Em Inglaterra, com a ajuda de farmacologistas clínicos, foi constituído em 1985, 

um formulário, segundo os autores, com o objectivo de ajudar os clínicos gerais 

na utilização mais racional de fármacos, e na resolução de situações clínicas 

mais comuns do ambulatório 
Um formulário prático tem por finalidade ajudar a racionalizar a série de 

fármacos considerados essenciais para tratar as situações mais comuns, podendo 
, • ~ 85, 191, 195, 197,225 

também ajudar a controlar os custos de prescrição 

Na Grã Bretanha os clínicos gerais, têm debatido localmente e colocado em 

prática formulários para utilização regional, em articulação com os cuidados 

hospitalares locais, assim como acontece na Irlanda do Norte 

A constituição de formulários locais com a colaboração de grupos de clínicos 

gerais, no Reino Unido e na Nova Zelândia, por exemplo, teve por objectivo 

benefícios educacionais e a procura de uma prescrição mais racional, segura e 
- • 161, 195 

económica 

Em Espanha em 1993, dentro das estruturas governamentais de saúde, iniciou-

se um programa de utilização racional de medicamentos, tendo sido constituídos 

indicadores qualitativos e quantitativos. A divulgação destes índices, em várias 

sessões e debates de formação na área de farmacologia clínica, com a 

participação de diferentes grupos de clínicos gerais, conduziu à criação de 

grupos de intervenção para escolha de fármacos por consenso, tendo por base o 

amplo debate e participação para a constituição de formulários. Em estudos 
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publicados 6' 120' 191 verificou-se que as atitudes e os comportamentos dos 

profissionais envolvidos no debate e discussão vai mudando, o que tem ajudado 

na implementação deste tipo de formulários em cuidados primários. 

É inevitável que os custos de prescrição subam progressivamente devido à 

inflação e à introdução de novas formas de tratamento. O objectivo dos 

chamados formulários é a ajuda do médico na selecção e utilização de fármacos 

aceitáveis para as diferentes situações clinicas, encorajando o uso de fármacos 

com melhor relação custo / benefício, passando, por exemplo, pelo uso de 

genéricos. Para a constituição deste tipo de formulário, destinado à utilização em 

85 a 90 % das situações clínicas no ambulatório, deve existir discussão e debate, 

com o aconselhamento por peritos, sendo isso tão importante, quanto o próprio 

formulário, segundo a opinião de colegas que já participaram nesta discussão 

noutros países 

No Reino Unido existe desde 1990, para além do formulário, um sistema de 

análise de custos de prescrição (Prescribing Analisys and Cost - PACT) 

Existe também um sistema semelhante na Escócia, podendo estes sistemas ajudar 

o próprio prescritor na sua auto-avaliação e poderá ajudar a controlar os custos 

de prescrição 84. Existe também uma rede de informação sobre fármacos, com 

opiniões especializadas, conselhos e questões ou problemas relacionados com 

medicamentos. Através do PACT são dadas informações regulares e detalhadas 

da prescrição individual dos clínicos gerais, sendo o seu objectivo promover 

uma auto-avaliação crítica e encorajar prescrição racional, com uma boa relação 

custo/eficácia ' 
Um formulário para uso em ambulatório está em fase de preparação em 

Portugal, adaptado a partir de um formulário europeu, que foi apresentado em 

Outubro de 1996 em Lisboa, a todas as Comissões de Farmácia e Terapêutica 

das diferentes Administrações Regionais de Saúde204. Este formulário europeu, 

ainda em fase de discussão nos diferentes países da comunidade europeia, 

destina-se a aconselhamento de terapêutica para as situações mais comuns 

encontradas em ambulatório. Está em fase de elaboração nas comissões de 
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farmácia e terapêutica das diferentes regiões de saúde do país, com a 

participação de vários assessores, entre eles médicos de família e docentes de 

farmacologia e de outras áreas. Pretende-se elaborar um documento para 

discussão e análise em todo o país. 

Protocolos de Actuação (Guidelines) 

Textos orientadores, com protocolos de tratamento e de articulação de cuidados, 

podem ser importantes e têm sido utilizados em diferentes países, como a 

Holanda, destinando-se a aconselhamento de tratamentos ou formas de actuação 

em situações mais comuns do ambulatório 59. Estes textos, baseados em critérios 

científicos, destinam-se a aconselhamento de orientações de diagnóstico e 

terapêutico para diferentes situações clínicas ' ' 

Mas a divulgação através das novas tecnologias, de armazenamento de 

informação, como o CD-Rom e toda a comunicação electrónica, podem ajudar 

na divulgação e actualização dos textos de orientação e protocolos usados nos 

diferentes países, ajudando os médicos clínicos gerais a manterem-se 

actualizados 

14. Normas das Autoridades de Saúde 

As informações veiculadas pelas autoridades de saúde podem também influenciar 

a prescrição, devendo ser efectuadas em conjunto com as faculdades e outros 

organismos interessados na formação. Em Portugal, nos centros de saúde têm 

sido distribuídos aos médicos de clínica geral, desde há anos, textos da Direcção 

Geral dos Cuidados de Saúde Primários, com orientações para diagnóstico e 

tratamento de situações comuns em Medicina Geral e Familiar ' . 

Existem pressões, em todos os sistemas de saúde, para o controle de custos, as 

expectativas dos doentes em relação aos serviços são cada vez mais pertinentes, 

34 



e há maior ênfase na promoção da saúde e na prevenção de doença. Esta 

filosofia distingue-se dos modelos curativos clássicos. 

Em Inglaterra têm sido feitas recomendações específicas pelas entidades 

governamentais para uma prescrição mais racional (uso de fármacos mais 

baratos, eficazes, seguros) e o formulário introduzido para uso em ambulatório, 

tem ajudado, segundo alguns autores, a diminuir os custos. A implementação e 

divulgação da utilização dos formulários, teve e continua a ter, influência das 
- . 17,21, 142 

autoridades governamentais, interessadas na racionalização de custos 

Foram introduzidos no Reino Unido, por iniciativa das autoridades de saúde, 

vários programas em relação com a prescrição. É feita a distribuição gratuita 

pelos médicos do British National Formulary (anual), do Prescribing's Journal 

(quatro vezes por ano), e do Drugs and Therapeutic Bulletin (quinzenalmente) 
161 

O envio de informação de retorno da autoridade de controle da prescrição sob a 

forma de análise breve anual, a análise detalhada, a pedido do interessado, as 

visitas do médico responsável regional por essa área (para os maiores 

prescritores), e a análise de prescrição e custos (PACT) 161 para permitir análise 

da própria prescrição, foram as formas escolhidas pelos responsáveis do governo 

no Reino Unido para conseguirem controlar os custos das prescrições. 

Várias iniciativas têm sido desenvolvidas noutros países, como os Estados 

Unidos e Espanha, para controle de despesas, sobretudo no que respeita ao uso 

de medicamentos, tendo-se verificado que os clínicos são mais receptivos à 

mensagem de melhoria da qualidade de cuidados, do que à diminuição de custos 

i7, i9, so, 60, 132 S e g u n d o trabalhos publicados 25' 159' l7î, a discussão directa 

interpares, influencia mais o comportamento de prescrição do que outras formas 

iniciativas. 

Mas as intervenções das entidades governamentais em relação com a 

possibilidades de substituição de prescrição por genéricos, ou outras limitações à 

prescrição, têm gerado controvérsia, e a UEMO (Organização Europeia dos 
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Médicos de Clínica Geral) em 1994 chamou a atenção para a influência negativa 

que estas intervenções poderiam trazer para o cuidado dos doentes 

15 Papel de outros profissionais de saúde 

O fornecimento aos doentes da informação mais adequada acerca da prescrição 

efectuada, pelo médico, poderá também ser devidamente efectuada por outros 

profissionais de saúde como enfermeiros e também pelo farmacêutico, como 

acontece noutros países 14. Estima-se que 30 a 50 % dos doentes não seguem o 

plano terapêutico prescrito por informação deficiente. Estes profissionais 

poderão ajudar a aumentar a adesão e a diminuir os riscos de efeitos indesejáveis 

pelo uso inapropriado dos fármacos. Representam muitas vezes para o doente o 

último elemento do sistema, antes deste iniciar a medicação no seu domicílio . 

É importante analisar a toma inadequada de medicamentos, quer por infra quer 

por supra dosagem. O sector de enfermagem, como membro da equipa de saúde, 

assim como outros profissionais, equipas de voluntários ou outros, pode reforçar 

as instruções dadas pelo médico e ajudar a explicar e lembrar todo o plano 

terapêutico, melhorando assim a adesão 68, 73. A boa articulação entre os 

diferentes elementos da equipa de saúde em cuidados primários é vital, para a 

melhoria dos cuidados de saúde às populações, proporcionando mais qualidade e 

contribuindo para a rentabilização de custos ' 

16. Comunicação social 

Quase todos os dias a comunicação social anuncia o surgir de novas terapêuticas 

que podem ser ou não eficazes, ou referem insucessos em tratamentos, já 

vulgarmente utilizados, com repercussão sobre os utentes e sobre os próprios 

médicos. A publicidade tem indiscutível influência directa e indirecta sobre os 

utentes / doentes e sobre os médicos. A influência da comunicação social, 

sobretudo da televisão e de outros meios utilizados pelo marketing, são muito 
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importantes nos dias de hoje. A imagem da perfeição física e de saúde, a todo o 

custo, apresentada pelos meios de comunicação social como acessível a todos, 

tem difundido a ideia de omnipotência do conhecimento médico com remédios 

para tudo 73. 

A educação pública é importante. A maioria da informação da comunicação 

social vem influenciada pela indústria farmacêutica, dando a ideia da existência 

de fármacos eficazes para quase todos os sintomas ou doenças conhecidas. A 

televisão e outros órgãos da comunicação social podem ser usados 

adequadamente para informar o público acerca de questões de saúde, 

nomeadamente sobre o uso racional de medicamentos prescritos, ou de venda 

livre, tendo em consideração que muita informação que chega à opinião pública 

não é correcta 

Crescendo a atenção para o impacto da comunicação social na população, o 

efeito das mensagens por eles veiculada, depende do contexto social no qual são 

recebidas. A ideia da participação das pessoas, como consumidores, em 

cuidados primários de saúde, e a discussão de assuntos como o fornecimento de 

medicamentos apropriados ao preço devido, no local e momento próprios, tem 

importância. A participação e responsabilização de todos os profissionais de 

saúde e dos utentes pode ajudar a diminuir os riscos relacionados com o uso de 

medicamentos. Justifica-se melhorar a informação disponível para uso adequado 

e correcto dos fármacos prescritos ou usados como auto - medicação 



Objectivos do Estudo 

"Estudar as doenças sem livros é como navegar no mar sem carta de 

navegação, enquanto estudar nos livros sem observar doentes é nem sequer 

ir ao mar" 

William Osier (1849 -1919) 

O objectivo deste trabalho foi analisar, em estudo analítico transversal, os 

diferentes factores que influenciam o médico no momento da prescrição. Optou-

se pelo estudo dos clínicos gerais da Zona Norte do País, de preferência aos 

doentes/utentes, por termos um acesso mais fácil. O Anuário da Ordem dos 

Médicos facilita a elaboração da mailing list, o que já tinha sido feito com boa 

aceitação 83, porque o Anuário Médico apresenta uma listagem de endereços 

postais facilmente acessível. Com este tipo de estudo pretendeu -se estudar e 

analisar os diferentes factores que têm influência sobre o médico prescritor, e 

através da sua avaliação ajudar a compreender as dificuldades e incertezas que 

tem de superar na sua vida profissional diária através de estratégias mais ou 

menos adequadas, procurando adaptar melhor a formação pré e pós-graduada 

nesta área importante da actividade clínica. 

Foram seleccionados os colegas de Clínica Geral da Zona Norte, sabendo-se 

que estão a exercer Clínica Geral na Zona Norte do País cerca de 1906 colegas 

(segundo dados referentes a Dezembro de 1995 da Administração Regional de 

Saúde do Norte), mas só 1168 estavam inscritos no colégio de Especialidade da 

Ordem em 1994 201. Dado que a existência do Anuário Médico facilitaria a 

constituição o contacto por mailing com os colegas, por ser de fácil consulta e 

acesso, mas sabendo-se que existem colegas com a especialidade de Medicina 

Geral e Familiar que não estão inscritos no respectivo colégio. 
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A melhoria dos cuidados que os médicos de família prestam às populações 

depende também de hábitos de uma prescrição adequada e racional. Os dados 

existentes relativos aos clínicos gerais do grupo que se pretendeu estudar são 

escassos ou nulos, limitando-se a estatísticas do consumo geral dos 

medicamentos, que englobam não só o grupo alvo, mas a prescrição de outros 

médicos do ambulatório. 

Pretende fazer-se, numa fase posterior, a comparação com dados semelhantes 

de outros grupos de clínicos gerais do País e / ou do estrangeiro. 

Têm sido publicados diversos estudos sobre hábitos de prescrição ' 
209', mas os métodos neles utilizados eram difíceis de ser efectuadas na população 

escolhida para o estudo, razão pela qual se procurou outra forma de analisarmos 

a de prescrição na nossa realidade portuguesa. 

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

que poderão influenciar a prescrição e tentaram resumir os diferentes factores no 

esquema da Figura 1 : 
CPromoção da Indústria Farmacêutica 

Médico 

Prescritor 

Média^\ ^Jornais/ Revistas /Congressos 

Ministério da Saúde 

Doentes /Utentes ites_ )̂ 

Cuidados Secundários 

rmação Pré e Pós-Gradu; 

Figura 1 : Esquema dos factores que influenciam a prescrição 

Do esquema aqui representado, partiu-se para a realização do estudo procurando 

analisar cada um dos factores de influência e, se possível, verificar se algum(s) 

deles seria mais predominante. Os objectivos gerais do estudo foram a 
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identificação das diferentes influências no momento da prescrição, a sua eventual 

hierarquização, e a identificação da forma como a informação é recebida e 

integrada pelo clínico geral no contexto da sua actividade. 

Hipóteses de Trabalho 

Não tem sido fácil estudar as influências sobre a prescrição médica. Parece 

difícil estabelecer uma relação directa entre qualquer uma das possíveis 

influências e uma dada prescrição clínica pontual. 

Decidimos estabelecer como hipótese de trabalho que as influências que levam à 

prescrição de um fármaco ou de um medicamento com actividade farmacológica 

demonstrada e eficácia comprovada são necessariamente diferentes daquelas que 

originam a prescrição de um fármaco ou medicamento com actividade 

farmacológica menos reconhecida ou sem eficácia clínica devidamente 

comprovada. 

Esta hipótese permitiria agrupar os fármacos ou medicamentos de um grupo e de 

outro e, procurando as razões que levam à sua prescrição, identificar, se 

possível, as diferentes influências sobre a prescrição, e a forma como estas 

atingem os médicos, e também a forma como estes lhe são sensíveis. 

Existem classificações já estabelecidas para a discriminação dos três tipos de 

fármacos, com actividade farmacológica demonstrada e eficácia clínica 

comprovada, com actividade farmacológica menos evidente, mas em que a sua 

eficácia clínica é discutível, e sem actividade farmacológica evidente ou 

demonstrada e com escassa eficácia clínica. A European Pharmaceutical Market 

Research Association elaborou uma classificação com a avaliação das diferentes 

apresentações farmacêuticas em função da sua indicação principal e classificou-

as em medicamentos de valor intrínseco elevado, relativo e duvidoso ou nulo 

Em Espanha integrado no âmbito do programa Insalud foi elaborada uma 

classificação dos medicamentos em substâncias com utilidade terapêutica alta 

(UTA) e utilidade terapêutica baixa (UTB)6. 
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Por isso, numa primeira fase do nosso trabalho resolvemos elaborar uma lista de 

medicamentos baseada na listagem de prescrição na Zona Norte de Portugal e 

comparticipados pelo Serviço Nacional de Saúde, informação fornecida pela 

Admnistração Regional de Saúde do Norte (Anexo I). Em colaboração com o 

Instituto de Farmacologia e Terapêutica (Director Prof Dr. Serafim Guimarães) 

elaborou-se uma classificação, em fármacos com actividade farmacológica e 

eficácia clínica demonstradas, sem essas actividades, ou sendo irrelevantes e com 

alguma actividade farmacológica mas com eficácia clínica duvidosa. 

A análise do comportamento na prescrição pode ser feita com base na prática 

diária (real) ou com simulação de casos clínicos. Este é usado largamente nas 

faculdades de medicina para propósitos educacionais, e tem provado ser 

relativamente acessível e fiável, e medir de forma válida o desempenho na prática 

clínica 2' 183' 184,185. Optamos por utilizar, no primeiro estudo, um questionário 

sobre o comportamento de prescrição, apresentando os fármacos para escolha 

incluindo os três tipos da referida classificação e questionando o tipo de opção 

(sempre = primeira escolha, talvez ou nunca) para as três situações clínicas. 

No segundo estudo, elaboramos uma lista com os três tipos de medicamentos, 

para questionar a frequência de prescrição estabelecendo uma divisão entre 

receita frequente, pouco (ou raramente) prescrito e nunca prescrito. Numa folha 

à parte, foi elaborada uma lista com os mesmos medicamentos para averiguar o 

que pensavam em relação a cada um deles sobre a sua actividade farmacológica 

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

41 



Métodos 

Tipo de Estudo 

Inquérito Postal 

Efectuaram-se dois estudos do tipo analítico transversal, de acordo com a 

classificação que tem vindo a ser mais utilizada a nível da investigação em 

Clínica Geral. Os estudos compreenderam a utilização de vários instrumentos de 

recolha de dados, elaborados ou adaptados por nós e aplicados tendo em conta, 

as orientações preconizadas pelos diferentes autores ' ' ' 

Realizou-se, no primeiro estudo, um inquérito postal para estudar as diferentes 

influências na prescrição e nas opções terapêuticas, que decorreu em três fases 

consecutivas: elaboração do questionário de auto-preenchimento, sua aplicação à 

população em estudo, e estudo dos não respondentes. O segundo estudo, 

entrevista pessoal para estudo das diferentes formas de actualização médica 

contínua e das opções de prescrição mais frequentes, constou da elaboração de 

um guião com dois tipos de questionário, um estruturado e outro semi-

estruturado e sua posterior aplicação. 

População em Estudo 

Foi definida como população em estudo o conjunto dos médicos com a 

especialidade de Medicina Geral e Familiar inscritos no respectivo Colégio em 

1994, que residiam no Continente, de acordo com as moradas constantes no 

Anuário Médico-região Norte (n= 1168) 
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Elaboração do Questionário 

Foi elaborado um questionário estruturado de auto preenchimento (Anexo II) 

constituído por variáveis independentes: características demográficas e 

profissionais, diferentes meios de actualização médica contínua, como leitura de 

revistas médicas, livros, jornais e outros meios de comunicação social e 

frequência de congressos e recebimento de informação da indústria farmacêutica. 

As características demográficas e profissionais foram colocadas sob a forma 

de perguntas de resposta fechada . 

As diferentes formas de actualização médica contínua compreendiam sete 

questões com três hipóteses de resposta : regular (pelo menos uma vez por 

mês), ocasional (menos de uma vez por mês), ou nunca, referentes a leitura de 

revistas médicas, livros, folhetos da indústria farmacêutica. Em relação às 

revistas médicas, eram colocadas vinte hipóteses de escolha, sendo pedido que 

fosse assinalado com uma cruz se a leitura era regular, ocasional ou nunca era 

efectuada para cada uma delas. Foram ainda colocadas três outras possibilidades 

não discriminadas, para serem referidas revistas não mencionadas nas hipóteses. 

No que respeita aos livros as hipóteses de escolha discriminadas foram sete, e 

cinco opções de resposta não discriminada. 

Era também apresentada pergunta sobre a leitura de jornais não médicos, que no 

momento do envio do questionário incluíam regularmente artigos sobre saúde. 

Nesta questão eram colocados sete jornais discriminados e uma possibilidade de 

resposta como opção não assinalada. 

Em relação aos meios de comunicação audiovisual foi pedido, para além da 

resposta em relação à frequência, que fosse discriminado qual ou quais os 

programas vistos com regularidade. 

Em relação à informação da indústria farmacêutica, recebida através dos 

delegados, foi questionado o número médio de atendimentos por semana, o local 

e se tinha ou não horário especificado para atendimento. 



Foi ainda perguntado o número de congressos ou reuniões clínicas que tinham 

frequentado no ano anterior ao do envio do questionário. Foram colocadas seis 

possibilidades de escolha, de zero a mais de sete. 

Foram colocadas três situações clínicas para escolherem a opção terapêutica de 

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

1. amigdalite eritemato-pultácea em doente não alérgico à penicilina, tendo 

vinte e duas opções discriminadas de fármacos, e duas possibilidades de opção 

não descriminadas para assinalar, se o entendessem justificado, 

2. hipertensão arterial essencial com vinte opções de fármacos e uma outra 

possibilidade a assinalar não discriminada, 

3. stress profissional com vinte e cinco opções de fármacos e uma outra 

possibilidade a assinalar não discriminada. 

Em relação a cada uma das situações clínicas foi pedido a justificação das suas 

opções em função de cinco itens discriminados e para serem classificados em 

escala de Lickert de 1 = Pouco importante, 2 = Razoavelmente importante, 3 = 

Mediamente Importante, 4 = Bastante Importante e 5 = Muito Importante. 

Submetemos o questionário estruturado a aplicação no grupo dos clínicos gerais 

que desempenham funções docentes no Departamento de Clínica Geral da 

Faculdade de Medicina do Porto, tendo sido reavaliado, após a aferição 

necessária. 

Elaboração do Questionário para a Entrevista Estruturada e Semi-

Estruturada 

Elaborou-se um questionário estruturado (Anexo II), a ser aplicado por 

entrevista, sobre as principais áreas identificadas no questionário postal como 

tendo influência na prescrição dos clínicos gerais. 

O referido guião da entrevista era constituído por oito páginas, apresentadas em 

oito folhas: duas eram constituídas por questionário de resposta de cruz 
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destinado, a saber se da primeira listagem apresentada, os fármacos eram 

prescritos frequentemente, pouco frequentemente ou nunca eram prescritos. 

Com uma listagem igual questionava-se se para cada um da lista, se considerava 

que era muito activo farmacologicamente, pouco activo ou sem actividade. 

As restantes seis continham três grupos de variáveis : 

As perguntas sobre as características demográficas e profissionais, os meios de 

formação médica contínua, as actividades no centro de saúde, eram de resposta 

fechada e aberta. A pergunta relativa à ocupação de tempos livres, era 

constituída por questões de resposta aberta. 

Em relação ao conhecimento de informação das Autoridades de Saúde foram 

colocadas perguntas de resposta fechada e de opção. 

Sobre os ensaios clínicos e conhecimento dos genéricos, eram colocadas 

perguntas de resposta fechada e aberta. 

Para procurar quantificar, quanto possível as diferentes influências na prescrição 

foi pedida a classificação numa escala de Lickert (1 = Pouco importante, 2 = 

Razoavelmente importante, 3 = Mediamente Importante 4 = Bastante Importante 

e 5 = Muito Importante). 

Inquérito Postal 

Em Maio de 1995 foi enviado questionário, de resposta anónima e confidencial 

(Anexo II), a todos os médicos de Clínica Geral da Zona Norte de Portugal, 

inscritos no Colégio de especialidade de Medicina Geral e Familiar (n= 1168) 

Juntamente com o questionário seguia uma carta explicativa dos objectivos do 

estudo e a solicitação de colaboração (Anexo III ), assim como um envelope de 

porte pago, destinado a remeter o questionário preenchido. 

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

importância da colaboração de todos e a solicitar resposta (Anexos IV). 
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Procedeu-se em Outubro do mesmo ano ao estudo dos não respondentes. 

Seleccionaram -se (aleatoriamente) 100 médicos da lista inicial do Anuário da 

Ordem dos Médicos (cerca de 10% da amostra total) e a estes foi novamente 

enviado o referido questionário e carta explicativa da sua finalidade (Anexo V). 

Em anexo seguia envelope de porte pago para envio do questionário preenchido 

e um postal também de porte pago, endereçado ao Departamento de Clinica 

Geral, para através dele assinalarem se já haviam respondido anteriormente, ou 

se o iriam fazer no momento do recebimento, ou se não o pretendiam fazer. 

Posteriormente procedeu-se à análise estatística dos dados com o software 

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

Entrevista Pessoal 

Procedeu-se em seguida à selecção de uma amostra aleatória de 10 % (n=116) 

dos inscritos no Colégio de Especialidade de Clínica Geral, para estudo por 

entrevista estruturada e semi-estruturada dos aspectos mais relevantes apurados 

no questionário enviado anteriormente, de forma semelhante à que foi efectuada 

para o estudo dos não respondentes. 

A entrevista foi testada num grupo controle e depois de avaliação necessária foi 

iniciada a sua realização aos elementos da amostra . 

Em Agosto de 1996 foi enviada uma carta explicativa das razões da entrevista 

solicitando colaboração aos seleccionados (Anexo VI) *. 

Duas semanas depois, foi feito contacto telefónico para a marcação da entrevista, data, 

hora e local. 

As entrevistas foram sempre feitas pelo mesmo entrevistador, com registo da 

entrevista por transcrição para o seu guião. As entrevistas foram efectuadas entre a 

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

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

Wonca45. 
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trevista durava na sua totalidade, aproximadamente, 25 a 30 minutos (Anexo VII). 

Análise Estatística 

Foram registados os diferentes resultados obtidos e recodificadas as diferentes 

variáveis. Estas foram "classificadas" em categóricas, qualitativas (nominais) e 

qualitativas ordinais e cardinais. As variáveis contínuas como a idade, tempo de 

formação, data de licenciatura, foram agrupadas mais tarde e recodificadas. As 

variáveis categóricas como o sexo, variáveis demográficas, profissionais e formação, 

foram expressas, codificadas e analisadas e, sendo necessário, reagrupadas para análise 

com tabelas de contingência. Foi determinada a frequência absoluta, relativa e 

acumulada para cada uma e efectuado o respectivo histograma. 

Para as variáveis numéricas foram determinados os parâmetros de tendência central 

(média, mediana), os parâmetros de dispersão (amplitude de variação, desvio padrão). 

Depois de analisar cada variável fez-se a análise bivariada das associações entre pares 

de variações. Foi feita a análise multivariada através do agrupamento de duas ou mais 

variáveis. Foi feito o estudo das variáveis dependentes e da sua relação com as 

independentes. 

Foram usados o teste T de student e avaliação do qui quadrado de Pearson, com o 

nível de significância de 0,05 

Foi então estabelecido um índice de prescrição a partir das variações de respostas 

encontradas e a classificação de fármacos nas três categorias já descritas no capítulo 

das hipóteses de trabalho. Foi tentada a atribuição de vários valores para os três tipos 

de fármacos e tentado estabelecer um índice de prescrição de fármacos, por uma 

relação estabelecida entre o número total de fármacos prescritos pelo número total de 

fármacos activos, ou para os fármacos de eficácia clínica duvidosa e ou fármacos com 

escassa actividade clínica. Para os medicamentos activos foi atribuído um valor +3, 

para os fármacos de eficácia clínica duvidosa um valor +1 e para os fármacos de 

escassa eficácia clínica o valor -3. Foram atribuídos valores em relação com o modo 
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de prescrição, sendo ensaiados diversos valores para cada um dos modos: sempre 

(Tescolha) ou talvez ou nunca utilizado. Foram ensaiados outros valores e 

estabelecidos variados índices com pontuação diferente, mas sem resultados 

significativos. Foi tentada a ponderação do peso dos fármacos na prescrição a partir 

dos índices, e ponderado paralelamente com o estudo das influências desses fármacos 

na prescrição. Foram criadas variáveis de recodificação da prática médica (boaptotr) e 

tentadas outras para ver se se individualizavam comportamentos de prescrição 

diferentes em cada um dos grupos e se existia relação com diferentes variáveis 

contínuas e categóricas. Como os resultados obtidos com esta análise não conduziu a 

resultados que permitissem individualizar grupos de diferente prática clínica, com 

influências diferentes, foi abandonado este índice. 

Os procedimentos adoptados foram efectuados de forma semelhante nos 

resultados do questionário e nos resultados da entrevista. 
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Resultados 

Questionário de auto-preenchimento 

Responderam inicialmente 235 médicos. Recebemos 19 cartas devolvidas pelos CTT, 

com a indicação de alteração de morada dos destinatários. Como se vê na tabela 1 a 

taxa de resposta inicial foi de 22%. 

No estudo dos não respondentes (da amostra populacional de 100), 30 assinalaram que 

já haviam respondido anteriormente, 15 responderam no momento da recepção e aos 

restantes 55 foram efectuados dois contactos telefónicos. Constatamos então que 30 

(30%) médicos tinham alteração de morada em relação à existente no Anuário da 

Ordem dos Médicos (1994/5) 201, não fazendo parte das cartas devolvidas inicialmente 

pelos CTT. Não foi possível qualquer contacto com este grupo. Os restantes 25 não 

responderam, apesar das duas solicitações efectuadas. 

Devido ao pequeno tamanho da amostra dos não respondentes, estes foram incluídos 

na amostra inicial, perfazendo o conjunto total de 250 respondentes. 

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

Dados Sócio-Demográficos 

Os dados do tipo variável contínua (média e desvio padrão) declaradas pelos 250 

respondentes no que respeita a idade e também da variável categórica sexo, estão 

descritos na tabela 3 . Nesta tabela foi feita a comparação e a aferição necessárias com 

os dados da Ordem dos Médicos de 1994 31. Existe relação estatisticamente 

significativa entre os dois tipos de dados (do questionário e os da Ordem dos Médicos), 

conforme se vê na referida tabela 3 (qui quadrado de Pearson com valores de <0,01 a 

0,05) 

No que diz respeito às idades, a média é de 42,7 anos e o desvio padrão de 6,70. 
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Quanto ao sexo existe um ligeiro predomínio do sexo masculino, 50,5 %. 

As características demográficas e profissionais do tipo variáveis categóricas (número 

e percentagem), nos 250 respondentes, estão descritas na tabela 4. Nos respondentes ao 

questionário de auto-preenchimento predominam os casados, e quanto à profissão dos 

cônjuges, subdividimos estas nas que correspondem a curso superior: 168 (65%) dos 

quais, 62 (25%) médico(a)s, e 54 (35 %) profissões sem grau de licenciatura. 

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

maioria corresponde aos cursos concluídos entre o ano de 1976 e 1979, ou seja 169 

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

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

como está representado na Tabela 4. e No que respeita aos outros locais de 

licenciatura, foi o Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar para 7 (3%), para 7 

(3%) foi a Faculdade de Medicina de Coimbra, para 2 (1%) a Faculdade de Medicina 

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

No que diz respeito ao Tino de Formação verificamos que predominam os que fizeram 

formação específica (74%), como se vê representado na Tabela 4. O local de formação 

foi em 52% efectuado no Porto e em Braga para 19% dos respondentes. Os anos de 

formação mais frequentes foram os de 1989 para 16%, para 17% o ano de 1990 e para 

15% o de 1991. 

Quanto ao Local de Residência analisando os dados registados na Tabela 5, 

constatamos que o maior número residem no distrito do Porto (58%) e de Braga 

(20%), tendo sido feita a comparação na referida tabela, com dados publicados pelo 

Instituto Nacional de Estatística de 1995 96. 3 médicos respondentes residiam 1 na 

Guarda, 1 em Castelo Branco e 1 em Coimbra 

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

(12%), Braga (10%) e Matosinhos (6%). 
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No que diz respeito ao Local de Trabalho, 56% trabalham no distrito do Porto, 21% 

no distrito de Braga, como se vê pelos dados registados na Tabela 6, tendo sido feita a 

comparação com os dados fornecidos pelas diferentes Sub-Regiões de Saúde, no que 

respeita aos médicos de clínica geral com funções no Serviço Nacional de Saúde nesses 

distritos. 

Fontes de Informação 

Informação da Indústria 

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

verificamos que 231 (92%) respondentes atendem só no Centro de Saúde, e 10 (4 %) 

atendem só no seu consultório privado. 

Quanto ao horário de atendimento, 74% têm horário próprio no Centro de Saúde para 

atendimento desse tipo de informação. 

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

por semana, e 29 % dos respondentes atendiam 10 ou mais. Um médico não 

respondeu, tendo assinalado que estava aposentado do Serviço Nacional de Saúde e 

atendia delegados raramente. 

No que respeita a atendimento de delegados não há diferenças estatisticamente 

significativas entre os sexos dos respondentes 

Quanto ao Material de Informação da Indústria Farmacêutica , como está referido 

na tabela 8, 68% assinalaram que liam ou consultavam ocasionalmente separatas ou 

outro material fornecido pela indústria farmacêutica e só 28% assinalaram que o faziam 

regularmente. 

Foi feita a relação entre as leituras de separatas e a determinação dos valores de qui 

quadrado de Pearson com as variáveis: idade (p= 0,130), sexo (p= 0,778), número de 

delegados atendidos (p= 0,762), os hábitos de leitura de livros(p= 0,534) e revistas (p= 
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0,851) e a frequência de congressos (p= 0,541), não sendo relações com significado 

estatístico. 

Programas da Rádio ou Televisão sobre Saúde 

Quanto aos que vêm ou ouvem este tipo de comunicação social, 18% responderam que 

o faziam regularmente e 67% ocasionalmente (Tabela 9). 

Quanto ao pedido de ser feita referência aos programas vistos ou ouvidos 

(subentendendo-se que com regularidade), o programa mais referido (por 6%) era 

apresentado na RTP 2. 
Participavam ou eram responsáveis por programas regulares em rádios locais sobre 

temas de Saúde (geralmente uma vez por semana), 4 (2%) dos respondentes, sendo 2 

do distrito do Porto e 2 de Bragança. 

Meios de Formação Médica 

Leitura de Revistas e Livros Médicos 

Os hábitos regulares de leitura das revistas médicas estão representados na Tabela 10, 

tendo sido assinalado o idioma em que a revista é publicada, se estão indexadas no 

Journal Citation Reports 222 (publicação internacional que referencia as diferentes 

revistas publicadas a nível mundial e o seu índice de impacto), se necessitam de 

assinatura ou não para serem recebidas, e se são enviadas gratuitamente ou não. 

Verifica-se que as dez revistas mais lidas pelos respondentes ao questionário de auto-

preenchimento, são de envio gratuito, com excepção da Revista da Associação 

Portuguesa dos Médicos de Clínica Geral, que é enviada regularmente, mediante 

pagamento de quota de associado, e publicadas em língua portuguesa. 

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

regularmente, sendo assinalado que 4 revistas eram lidas em média por mês. 
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A Tabela 11 tem a descrição da frequência de leitura de (pelo menos uma) revistas em 

língua inglesa, de revistas indexadas no Journal Citation Reports222, e de revistas (pelo 

menos uma) não enviadas gratuitamente. 68% dos respondentes liam só revistas que 

eram enviadas gratuitamente. 

Não existiam diferenças estatisticamente significativas entre a frequência de leitura de 

revistas e o sexo dos respondentes ao questionário de auto- preenchimento (p - 0,168). 

No que respeita à leitura de revistas de envio não gratuito e aos sexos dos 

respondentes, existia um maior número no sexo feminino a 1er essas revistas, em 

comparação com o sexo masculino, relação esta com significado estatístico (p = 

0,016). Não existia diferença entre a leitura de revistas indexadas ou não e o sexo dos 

respondentes (p = 0,389) e também não existiam diferenças em relação ao facto de ter 

efectuado formação específica ou complementar (p= 0,775). No que diz respeito à 

relação da leitura de revistas enviadas gratuitamente e o atendimento de delegados de 

informação médica a relação não tinha significado estatístico (p= 0,429) 

Não existia relação entre os hábitos de leitura e os locais de residência (p= 0,963) e de 

trabalho (p= 0,712). 

Existe relação estatisticamente significativa entre a leitura de revistas e a profissão do 

cônjuge, pois os casados com médicos(as) ou professores liam mais em comparação 

com os casados com outros profissionais (p=0,028). 

Quanto aos hábitos de leitura de Livros Médicos estão descritos na Tabela 12, 

estando referida a regularidade ou não de leitura (ou consulta), no que diz respeito a 

diferentes livros assinalados no questionário e aos citados pelos colegas. O Harrisson's 

Principles of Internal Medicine era o mais assinalado, como de leitura regular, por 

63% dos médicos respondentes. O Current Medical Diagnosis and Treatment foi 

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

O único livro editado em português (Terapêutica Medicamentosa e suas Bases 

Farmacológicas) era lido com regularidade por 12 % dos respondentes . 

Liam ou consultavam regularmente dois ou mais livros 132 (53%) dos respondentes ao 

questionário, e 56 (22%) não liam nem consultavam regularmente livros médicos. 
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Existe relação estatisticamente significativa entre os hábitos de leitura de livros e os de 

revistas, pois os médicos respondentes que liam dois ou mais livros regularmente, liam 

também três ou mais revistas regularmente (p<0,01). 

Não existia significado estatístico na relação entre a leitura de livros e as idades dos 

respondentes (p= 0,183), a leitura de livros e a existência ou não de formação 

complementar ou específica (p= 0,825), assim como a leitura de livros e o 

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

Congressos ou reuniões médicas 

No que se refere à participação em Congressos ou Reuniões Clínicas em 1994, mais 

de 70 % dos respondentes ao questionário de auto-preenchimento, participou em mais 

de três congressos ao longo do referido período, como está representado na Tabela 13, 

e não frequentaram qualquer congresso ou reunião clínica 10 (4%). 

Na relação entre a frequência de congressos e as variáveis idade, sexo, leitura de 

revistas e livros, e número de delegados recebidos existe relação estatisticamente 

significativa entre a frequência de congressos e o atendimento de delegados (p< 0,01), 

isto é, quem vai a mais congressos atende maior número de delegados, e no que diz 

respeito ao sexo dos respondentes, os médicos frequentaram mais congressos ou 

reuniões clínicas que as médicas. Quanto às restantes relações não têm significado 

estatístico. 

Outros Meios de Informação 

Na Tabela 14 estão representados os resultados das respostas sobre os Hábitos de 

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

questionário publicavam nas suas páginas de forma regular artigos sobre saúde. 

Constatou-se que 46% liam, regularmente, o jornal diário Público, seguido do 

semanário Expresso. Foram citados (presumindo-se que a leitura era feita de forma 
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regular) o Diário de Notícias e jornais locais, como o Diário do Minho, por menos de 1 

% dos respondentes. 

Não existiam diferenças, com significado estatístico, nos hábitos de leitura de jornais 

entre os dois sexos (p = 0,08), nem relação estatisticamente significativa com outros 

tipos de leitura. 

Prescrição de Fármacos e suas relações nos três casos clínicos 

Para cada uma das situações clínicas colocadas no questionário postal procurou 

verificar-se se existia relação entre a variável contínua (idade) e as categóricas (sexo, 

local de trabalho, de residência, estado civil, profissão do cônjuge, local de licenciatura, 

se fez ou não formação, número de revistas lidas, se estavam indexadas ou não, se eram 

pagas ou não, se liam pelo menos uma revista publicada em língua inglesa ou não, 

número de congressos frequentados no ano anterior ao do envio do questionário, 

número de livros lidos, leitura de separatas da indústria e número de delegados 

recebidos em média por semana). 

Agruparam-se as respostas talvez e nunca numa só, para cada um dos três casos 

clínicos, para criar uma divisão dicotómica das respostas em sempre (primeira escolha) 

e talvez ou nunca noutra. Para quase todos os fármacos isso foi possível, com excepção 

da cefoperazona, indometacina e derivados de enzimas, no caso clínico da amigdalite, 

para a furosemida, dihidroergocristina e dipiridamol, no caso clínico da hipertensão 

arterial, porque as respostas assinaladas pelos respondentes eram ou talvez ou nunca, e 

o sempre nunca foi assinalado. Em cada uma das situações clínicas fez-se a divisão em 

fármacos com actividade clínica e farmacológica demonstradas, duvidosas e sem essas 

actividades demonstradas, como já se referiu no capítulo dos métodos. 

No que diz respeito à situação clínica de Amigdalite os fármacos foram subdivididos 

em fármacos activos e com escassa eficácia clínica, representando-se as relações entre 

as variáveis nas Tabelas 15 e 16. Na tabela 15 verificamos que as relações que existem 

com significado estatístico são dispersas, existindo maior número de vezes relação 

estatisticamente significativa entre os vários fármacos consideradas com eficácia clínica 

55 



e a profissão do cônjuge, nomeadamente nas situações em que o cônjuge é médico, pois 

os casados com médicos(as) ou outros com grau de licenciatura não prescrevem 

frequentemente esses fármacos, isto é, esta relação é negativa. 

Verificou-se também em alguns casos relação estatisticamente significativa com os 

locais de trabalho ou de residência, ou de licenciatura, sendo para os que prescrevem 

como primeira escolha esses fármacos e a situação em que há maior número de 

respondentes. 

Nas Tabelas 17 e 18 estão representadas as relações entre a prescrição dos fármacos 

com eficácia clínica e os fármacos com escassa eficácia clínica e as relações com 

leituras de livros e outros meios de formação. Verifica-se que as relações com 

significado estatístico são esporádicas, umas vezes com a leitura de livros, outras com a 

frequência de congressos, mas são de forma negativa, isto é, quem lê mais livros ou vai 

a mais congressos prescreve menos fármacos com escassa actividade clínica. 

Na situação clínica de Hipertensão Arterial passa-se de forma semelhante ao caso da 

Amigdalite. Nas Tabelas 19, 20, 21 estão representadas as relações entre a prescrição 

de fármacos com eficácia clínica demonstradas, com essa eficácia menos reconhecida e 

com eficácia escassa e a variáveis categóricas (grupo etário, sexo, local de trabalho e 

residência, estado civil, profissão do cônjuge, local de licenciatura e se fez ou não 

formação específica ou complementar). As relações com significado estatístico 

encontradas são-no de forma esporádica com o sexo (as médicas prescrevem como 

primeira escolha esses medicamentos) ou com o ter efectuado ou não formação (não 

prescrevem como primeira escolha os fármacos com eficácia clínica ou sem ela ou com 

actividade farmacológica duvidosa) quem fez ou formação específica ou 

complementar. 

Nas Tabelas 22, 23 e 24 encontram-se representadas as relações entre os fármacos 

subdivididos nas três categorias já mencionadas e as variáveis categóricas (meios de 

informação-leitura de revistas, se indexadas ou não, se publicadas em língua inglesa ou 

não, frequência de congressos, leitura de livros, leitura de separatas da indústria e 

número de delegados recebidos). Existe relação estatisticamente significativa entre a 

prescrição de captopril e o número de delegados, isto é, quem receita mais 
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frequentemente atende maior número de delegados, mas a relação com a leitura de 

livros é pela negativa, ou seja, quem prescreve mais, lê menos livros. As restantes 

relações estatisticamente significativas são também de forma negativa semelhante, isto 

é, quem lê mais separatas, revistas ou livros ou frequentou mais congressos, são os que 

não prescrevem como primeira escolha esses medicamentos. No caso da flunarizina os 

que não prescrevem frequentemente são os que maior número de delegados recebem 

ip= 0, 029) 

Quanto à situação clínica de Stress Profissional a divisão dos fármacos foi feita em 

duas categorias, de eficácia clínica estabelecida ou com essa actividade escassa. Nas 

Tabelas 25 e 26 estão representadas as relações entre as variáveis categóricas (grupo 

etário, sexo locais de trabalho e de residência, estado civil, profissão do cônjuge, local 

de licenciatura e se fez ou não formação). Como se verifica as relações estatisticamente 

significativas são poucas, e se existem é no sentido da não prescrição desse(s) 

fármaco(s) com eficácia clínica ou com essa eficácia escassa. 

Nas Tabelas 27 e 28 estão representadas as relações entre a prescrição dos dois tipos de 

fármacos e as variáveis categóricas (meios de informação - leitura de revistas, se 

indexadas ou não, se publicadas em língua inglesa ou não, frequência de congressos, 

leitura de livros, leitura de separatas da indústria e número de delegados recebidos). 

Existe relação estatisticamente significativa entre quem lê mais ou frequenta mais 

congressos ou lê mais separatas não prescreve fármacos com escassa actividade 

farmacológica. 

Razões da Prescrição nas 3 Situações Clínicas Propostas 

Foi pedida uma avaliação aos respondentes do questionário de auto-preenchimento, 

das suas razões de escolha de prescrição e a sua classificação numa Escala de Lickert 

(1 - Pouco Importante a 5 - Muito Importante) e feita a representação da média 

encontrada para cada uma das situações clínicas e registada de forma decrescente. 

Na Tabela 29 está representada essa média de escala obtida para a situação clínica de 

Amigdalite, sendo a razão predominante os Bons Resultados Terapêuticos Anteriores, 
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seguida da existência de Menos Efeitos Laterais e Recidivas e em terceiro lugar a Boa 

Relação Custo / Benefício, seguido da Boa Adesão dos Doentes à Terapêutica. 

No que se refere à Hipertensão Arterial a Referência Favorável dos Doentes e a 

Informação das Autoridades de Saúde e a de Outros Colegas foram consideradas como 

menos importantes (Tabela 30). 

No que se refere à situação de Stress Profissional (representado na Tabela 31), existe 

também preponderância para os Bons Resultados Terapêuticos Anteriores, sendo a 

Referência Favorável dos Outros Médicos e a Informação das Autoridades de Saúde 

consideradas muito pouco importantes. 

Entrevista Pessoai 

Colaboraram na entrevista 114 médicos com especialidade de Medicina Geral e 

Familiar, tendo dois recusado, quando do contacto telefónico inicial (taxa de resposta 

98%). 

Dos 114 colaborantes, 29 (28%) tinham morada diferente da que constava do Anuário 

Médico 1994 - região Norte, sendo no entanto possível contactar, através da 

colaboração de outros médicos que os conheciam e possibilitaram a informação do seu 

local de trabalho, no momento da realização das entrevistas. 

Características demográficas e profissionais 

As características de tipo variável contínua (idade) e categórica (sexo) dos 114 

entrevistados com comparação com os valores do questionário de auto-preenchimento, 

e a avaliação dos valores de qui quadrado de Pearson estão representadas na Tabela 

32. Não existem diferenças estatísticas entre os diferentes valores. 

As variáveis categóricas (estado civil, profissão dos cônjuges, local de licenciatura, 

tempo de exercício de Medicina Familiar, regime de trabalho, se tinham ou não outra 

especialidade, o tipo de formação, as funções que desempenhavam no Centro de Saúde 

e na comunidade e a população que consultavam (de acordo com a classificação da 
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CIPS 2 definida ), estão descritos na Tabela 33. Cerca de 50% dos entrevistados 

trabalhavam em regime de dedicação exclusiva, 2% com 35 horas semanais e os 

restantes com 42 horas de trabalho semanal. Os restantes exerciam actividade privada e 

pública, e exerciam só actividade privada 2% dos entrevistados. 

Quanto à população que atendiam habitualmente, 48% atendia população urbana e 35% 

população semi-urbana. 

Quanto às funções que desempenhavam no Serviço Nacional de Saúde 2 % funções de 

direcção e 5% funções de coordenação, 2% tinham responsabilidades de orientação de 

formação e 2% tinham funções de vereação em câmaras municipais. 

Quanto aos locais de residência e de trabalho que estão representados na Tabela 34, o 

distrito predominante é o do Porto, seguido do de Braga, de forma semelhante aos 

dados obtidos no questionário 

Em comparação com os dados obtidos no questionário, não existem diferenças 

estatisticamente significativas. 

Informação da Indústria Farmacêutica 

Como se vê na Tabela 35 todos os médicos entrevistados atendiam delegados de 

informação médica, assim como acontecia nos respondentes ao questionário. Em média 

atendiam 10 a 12 por semana cerca de 47% dos entrevistados, e 35% atendiam um 

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

dispendiam 5 a 10 minutos e 18 % entre 15 a 30 minutos. No que se refere ao momento 

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

tinham horário variável. 

Quanto ao local de visita dos delegados. 96% referiram atenderem no Centro de Saúde 

e 9% preferiam atender no consultório privado. Destes, dois não trabalhavam para o 

Serviço Nacional de Saúde. 

Quanto ao material de informação fornecido pela indústria farmacêutica. 68% referiam 

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

questionou se esse material que guardavam era consultado, 90% respondiam 
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afirmativamente e 10 % disseram que o faziam raramente. Existia relação 

estatisticamente significativa entre o atendimento de delegados e a idade dos 

entrevistados (p=0,021), atendendo mais os que tinham idades compreendidas entre os 

41 e os 45 anos, e o local de trabalho, atendendo mais os que trabalhavam no Porto 

(p= 0,019). 

Quanto à relação do atendimento de delegados com o regime de trabalho, os que 

trabalhavam em regime de dedicação exclusiva atendiam maior número de delegados de 

informação médica em comparação com os outros regimes de trabalho (p- 0,0186). 

Na Tabela 36 foi feita a comparação do atendimento de delegados em média por 

semana nos respondentes ao questionário de auto-preenchimento e os entrevistados 

com o cálculo dos valores de qui quadrado de Pearson, com relação estatisticamente 

significativa (p<0,01). 

Actividades de formação no Centro de Saúde 

Dos 112 entrevistados, excluindo os 2 médicos que trabalhavam fora dos centros de 

saúde, 92% tinham Reuniões de Serviço, como se vê na Tabela 37. Quando 

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

utilidade pelo debate de ideias, revisão de temas e actualização, e 1% com a criação de 

espírito de equipa. 

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

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

Quanto ao tipo de reunião em 89% era mais ou menos alternadamente de organização 

de serviço e científica, em 7% só de tipo organizativo e em 2% só abordando temas de 

carácter científico (Tabela 37). 

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

Centro de Saúde, a distribuição dos temas apresentados era feita em proporção 

semelhante por médicos do serviço e fora dele, e em 24% por médicos do serviço 

(Tabela 37). 

Quanto à apresentação de temas efectuadas pelos entrevistados em reuniões de serviço 
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(Tabela 37), 82% tinham já efectuado, mas 66% dos entrevistados não tinham feito 

qualquer apresentação no ano anterior (1995). 

Existe relação estatisticamente significativa entre o considerarem as reuniões de serviço 

úteis e o atendimento de maior número de delegados (p= 0,012), não existindo mais 

nenhuma relação com significado estatístico entre este meio de formação e qualquer 

outro, como leituras, ou outros. 

Dos centros de saúde dos 112 entrevistados (que trabalhavam no Serviço Nacional de 

Saúde), 84% tinham Biblioteca, sendo considerada não útil para 84% dos 

entrevistados, por falta de espaço ou organização, como se vê descrito na Tabela 38. 

Quanto ao hábito de consulta regular dos livros da biblioteca do serviço 69% não o 

tinham, por dificuldade de acesso ou organização do espaço a ela destinado. 

Quem consultava mais livros ou revistas na Biblioteca era também quem lia mais 

revistas por mês, sendo esta relação estatisticamente significativa (p= 0,027). Existe 

relação entre o considerarem-se as reuniões úteis e o atendimento de maior número de 

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

Trabalhos de Ficheiro de Utentes 

Dos 112 entrevistados a trabalharem no Serviço Nacional de Saúde, todos referiram 

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

os centros de saúde, ou seja, Vigilância de Diabéticos, Hipertensos, Rastreio 

Oncológico, e Vigilância Materno-Infantil e Planeamento Familiar. Cerca de 80 

entrevistados não efectuaram mais nenhum trabalho de avaliação do seu ficheiro de 

utentes, como se vê representado na Tabela 39. 

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

e 11% disseram utilizar uma forma "adaptada" constituída pela avaliação do 

problema(s) e o plano de actuação para cada consulta. Não efectuavam qualquer outro 

registo, além das fichas do Serviço Nacional de Saúde 107 (94%) dos entrevistados e 6 

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

Participação em Congressos 

13% dos entrevistados referiram ter participado em 3 ou mais congressos no País, 

(Tabela 41), e 12% dos entrevistados em nenhum, sendo um número mais baixo que no 

questionário de auto-preenchimento. Cerca de 12% participaram em um congresso no 

estrangeiro. 

No que respeita a apoios a congressos, 27% dizem que não tiveram qualquer tipo de 

apoio, tendo os restantes referido que o apoio que tiveram para a frequência de alguns 

foi através da indústria farmacêutica ou do Ministério da Saúde (3%) para cursos 

específicos. 

Não há relação estatisticamente significativa entre o apoio a congressos e o número de 

delegados atendidos (p = 0,893), mesmo para os que foram a congressos fora do País a 

relação não é significativa (p = 0,272), mas com algum predomínio, isto é quem recebe 

maior número de delegados recebe maior apoio para frequência de congressos. 

Quanto à relação entre a frequência de congressos no País e o número de revistas que 

liam, existe significado estatístico (p= 0,020), pois quem ia a mais congressos lia mais 

revistas. Quanto à relação entre a ida a congressos fora do País e a leitura de revistas, 

tem alguma dominância (p=0,084), mas sem significado estatístico, pois quem lia mais 

de três a quatro revistas participava em mais congressos, no País ou no estrangeiro. 

Os Hábitos de Leitura de Revistas Médicas dos entrevistados estão descritos na 

Tabela 42, tendo sido definidas as que são de envio gratuito, e o seu idioma de 

publicação, de forma semelhante ao efectuado para o questionário de auto-

preenchimento. Verifica-se não existirem diferenças substanciais para os respondentes 

ao questionário de auto-preenchimento (Tabela 10). As cinco revistas lidas mais 

frequentemente são publicadas em língua portuguesa e dessas três são enviadas 

gratuitamente. 

Como se vê na Tabela 43 todos afirmaram que liam revistas regularmente, 53% 
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disseram que liam em média 3 revistas por mês, 23% disseram que liam 4 revistas por 

mês, e 4% mais de cinco. 

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

seguida da Postgraduated Medicine para 11%. 

Não existe relação estatisticamente significativa entre a leitura de revistas e o ano de 

licenciatura (p=0,872), entre ter ou não formação específica (p=0,141), entre ter ou não 

formação complementar (p= 0,193). O mesmo se verifica na relação entre os hábitos de 

leitura de revistas e a leitura de literatura não médica (p= 0,331). 

A avaliação das relações (em valores de qui quadrado de Pearson), entre a leitura de 

revistas e as variáveis categóricas: grupo etário (p=0,987), sexo (p=0,410), local de 

residência (p=O,063). Verificaram-se relações com significado estatístico entre a 

profissão do cônjuge (p<0,01), se era médico ou professor, liam mais frequentemente 

revistas, que os casados com outros profissionais. No que respeita ao local de trabalho, 

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

Outros Tipos de Leitura 

Quanto à Leitura de Jornais ao analisarmos a Tabela 44, em comparação com a 

Tabela 14, referente aos respondentes ao questionário de auto-preenchimento, não 

existem diferenças substanciais nos hábitos de leitura encontrados nos dois estudos. 

Não existem diferenças estatisticamente significativas entre os hábitos de leitura de 

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

Literatura não Médica 

Referiram as suas preferências por pelo menos um autor da literatura não médica 44 

(39%) dos entrevistados, e 62 (54%) citaram pelo menos um título de livro que 

tivessem lido até ao fim no ano de 1995, como se vê representado na Tabela 45. 

Não existe relação estatisticamente significativa entre os hábitos de leitura de literatura 

não médica e a frequência de congressos ou leitura de revistas médicas (p> 0,80). 
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Existe uma distribuição com significado estatístico (p=0,010) entre os sexos na leitura 

de literatura não médica; os homens não se lembravam de títulos de livros e liam menos 

este tipo de literatura, em comparação com as mulheres. 

Não há relação, com significado estatístico, com a idade dos entrevistados (p=0,321), 

nem com o número de delegados recebidos em média por semana, (p= 0,111), nem com 

o terem efectuado formação complementar (p= 0,615) ou específica (p= 0, 103). 

Não existe praticamente nenhuma relação entre a leitura de revistas ou jornais não 

médicos e as revistas médicas, quando se estudou os hábitos de leitura de assuntos não 

médicos. Quando existe é no sentido negativo, ou seja, quem não lê esse tipo de 

revistas ou jornais, lê mais frequentemente revistas médicas. 

Lugar da leitura nos tempos livres 

A razão desta pergunta na entrevista foi equacionar, se possível, os hábitos de leitura 

nas actividades fora dos períodos de serviço. Como se vê na Tabela 46, nos fins de 

semana. 38% aproveitavam para 1er, em períodos livres. Mas, quando se fazia 

directamente a pergunta, 82% diziam que a faziam no fim de semana, e só 18% 

admitiam que não a faziam. 

Quanto ao período de férias só 20% diziam aproveitar os tempos livres para fazerem 

algum tipo de leitura. 

Como se vê descrito na Tabela 47, 91% dos entrevistados, referiam que o seu local de 

estudo habitual era a sua casa, consideravam-no adequado à noite 60% dos 

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

Conhecimento de Circulares Normativas do Ministério da Saúde 

Estas circulares com protocolos de tratamento para a Diabetes Mellitus, Hipertensão 

Arterial, Epilepsia, Planeamento Familiar e Vigilância Materno-Infantil, foram 

publicadas pela Direcção Geral dos Cuidados de Saúde Primários " . 3 dos 

entrevistados desconhecem-nas (2 dos quais não trabalham no Serviço Nacional de 



Saúde), 26% conhecem 2 circulares, 69% têm conhecimento de 3 circulares, e 2% de 4 

circulares, desempenhando, estes 2% de entrevistados, cargos de gestão nos centros de 

saúde. 

Existe relação estatisticamente significativa entre o conhecimento destas circulares e a 

idades dos entrevistados, os que tinham idades entre os 39 e os 45 anos conheciam mais 

circulares (p= 0,016), os que tinham biblioteca no centro de saúde conheciam mais 

estas circulares (p<0,01), os que consultavam mais regularmente as bibliotecas dos 

centros de saúde, também conheciam mais (p<0,01), e existe também relação entre o 

conhecimento das circulares normativas e o atendimento de maior número de delegados 

de informação médica (p<0,01). 

Conhecimento dos Genéricos 

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

um conhecimento escasso. Quanto aos genéricos serem solução para contenção de 

custos. 64% disseram só concordarem se for garantido o controle de qualidade, e 11% 

concordaram sem qualquer objecção, como se pode ver na Tabela 49. Só 13 dos 

entrevistados disseram adoptar o uso dos genéricos, sem qualquer reserva, exercendo 

todos estes lugares de gestão nos centros de saúde, enquanto 73 (70%) disseram que 

deveria existir maior garantia de controle de qualidade desses genéricos, para uma 

utilização mais frequente. 

Existe uma relação estatisticamente significativa entre a opinião de que para se usar 

genéricos é necessário saber-se que existe controle de qualidade e o recebimento de 

delegados de informação médica, ou seja quem pensava dessa forma atendia maior 

número de delegados (p= 0,006). 

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

dos citados são os pertencentes a uma companhia farmacêutica que só comercializa 

genéricos, tendo poucos entrevistados citado genéricos não pertencentes a essa 

companhia (<3%). 
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Realização de "ensaios clínicos" 

Dos entrevistados, 46% já colaboraram na a realização de "ensaios clínicos", 46% 

diziam que não o fizeram (Tabela 50). Questionados sobre o que pensavam sobre a sua 

validade, 66% afirmaram tratar-se de uma técnica de marketing, e 27% pensavam que 

poderão ter alguma validade científica. 

Existe relação estatisticamente significativa entre quem realiza estes " ensaios clínicos" 

e o número de delegados que recebe, pois quem recebe mais delegados de informação 

médica é quem realiza este tipo de "ensaios" (p < 0,05). 

Uso de Amostras de Medicamentos 

Dos entrevistados, 72 (70%) disseram que recorriam a amostras de medicamentos para 

uso pessoal, 56 (54%) para uso em doentes e para uso em amigos 50 (49%). Existe 

relação estatisticamente significativa entre o uso de amostras em doentes e o 

atendimento de delegados de informação médica, pois usa mais essas amostras quem 

recebe mais delegados (p= 0,016). No caso de uso de amostras para uso pessoal e o 

número de delegados recebidos não existe associação significativa (p= 0,261) e também 

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

Influências na Prescrição 

Foi pedido para caracterizarem as influências sentidas no momento da sua prescrição, 

classificando-as numa escala de Lickert (1= pouco importante a 5 = Muito importante). 

As influências na prescrição foram caracterizadas (como se vê na Tabela 51), com a 

apresentação das médias por ordem decrescente: a experiência pessoal foi considerada 

como a mais importante, seguindo-se os hábitos de leitura de revistas e/ou livros, 

sendo a indústria farmacêutica referida como a menos importante. 

Questionados directamente sobre se sentiam alguma influência directa no momento da 

prescrição, 15% referiram que sentiam alguma influência na sua prescrição e 85% não. 
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Relação entre a frequência de prescrição e a actividade farmacológica 

Foi efectuada avaliação da relação entre as duas listas de fármacos, uma destinada a 

saber quais dos fármacos dessa lista que eram prescritos frequentemente, pouco ou 

nunca, e a mesma lista de fármacos em que se inquiria se eram considerados muito 

activos farmacologicamente, pouco activos ou considerados sem actividade 

farmacológica demonstrada, sendo encontrada relação estatisticamente significativa 

para a grande maioria, com valores de p< 0,01; isto é, se receitavam frequentemente, 

pensavam que eram bastante activos, se receitavam pouco, era porque consideravam 

pouco activos, e se não receitavam era porque não os consideravam activos. As 

excepções a essa situação são os casos da prescrição do Lorazepam (p= 0,208), 

referido pelos entrevistados que receitavam muito, porque os doentes lhes pediam 

frequentemente, e o consideravam bastante activo; a hidroxizina que consideravam 

activo mas receitavam pouco (p= 0,341), assim como acontecia com o clorazepato (p= 

0,543) e o paracetamol (p= 0,782). 

Na Tabela 52 estão representadas as relações em valores de qui quadrado de Pearson 

entre os fármacos com comprovada eficácia clínica da referida lista e a variável 

contínuas (idade) e as categóricas (sexo, leitura de revistas, livros, recebimento de 

delegados, frequência de congressos). Existe relação, com significado estatístico, entre 

a fluoxetina e o recebimento de delegados, quem recebe mais prescreve mais 

frequentemente (p < 0,01) e o ácido acetilssalicílico (p=0,003) 

Existe relação entre a prescrição de fluoxetina e o ter efectuado formação 

complementar (p= 0,003) e com o ter efectuado formação específica (p=0,0J0), 

verificando-se que quem fez um ou outro tipo de formação prescreve mais fluoxetina. 

Existe também relação com significado estatístico entre a prescrição de alprazolam e o 

sexo dos entrevistados (p= 0,023), assim como com a prescrição de clorazepato 

(p=0,039), sendo as médicas que prescreviam mais os dois medicamentos, em 

comparação com os médicos. 

As relações (em valores de qui quadrado de Pearson) entre os fármacos com eficácia 



clínica duvidosa da referida lista e a variável contínua (idade) e as categóricas (sexo, 

leitura de revistas, livros, atendimento de delegados de informação médica, frequência 

de congressos e formação) estão representadas na Tabela 53, verificando-se que as de 

significado estatístico são escassas, verificando-se só relação com significado estatístico 

entre a prescrição de flunarizina e os que não fizeram formação complementar, isto é, 

os que fizeram este tipo de formação não prescrevem este fármaco (p=0,035). 

No que diz respeito aos fármacos sem eficácia clínica demonstrada e às suas relações 

com as variáveis idade, sexo, leitura de revistas, frequência de congressos, atendimento 

de informação médica e formação, estão representadas na Tabela 54. Verifica-se que 

só existe relação com significado estatístico entre a prescrição de aspartato de arginina 

e a frequência de congressos (p=0,009), quem prescreve este fármaco frequenta menor 

número de congressos. 

DISCUSSÃO 

Métodos 

O objectivo da nossa investigação era o estudo dos diferentes factores que influenciam 

a prescrição em Medicina Geral e Familiar. 

A metodologia utilizada de tipo quantitativa, é importante, mas adapta-se melhor aos 

problemas exclusivamente biológicos, e este é um estudo do tipo de análise de 

comportamento, não sendo possível aplicar a metodologia dos ensaios duplamente 

cegos. Neste tipo de método quantitativo o raciocínio é de tipo indutivo, em que se 

pretende provar uma hipótese inicialmente preestabelecida com validação estatística. 

Mas para um estudo em que se pretendeu analisar as influências no acto de prescrição a 

metodologia qualitativa, que utiliza um raciocínio holístico poderia conduzir, em nossa 

opinião a resultados mais conclusivos que na metodologia quantitativa ' ' ' ' 
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Tipo de Estudo 

O questionário feito como primeiro estudo, por via postal, de natureza 

predominantemente quantitativa, pretendia identificar os diferentes meios de formação 

médica contínua e em que medida influenciavam a prescrição, como foi referido nos 

objectivos. 

A entrevista pessoal pretendia esclarecer melhor os diferentes meios de informação nas 

actividades no centro de saúde e fora dele, e em que medida tinham influência na 

prescrição. 

Sabemos que a taxa de resposta a um inquérito postal é, em geral, inferior, à obtida 

numa entrevista pessoal2. Tornou-se necessário o estudo dos não respondentes, pois a 

taxa de resposta obtida não permitia considerar a amostra como representativa da 

totalidade da população, não se esperando que o mesmo sucedesse na entrevista 

pessoal. 

Este estudo dos não respondentes ao inquérito postal poderia permitir a generalização 

dos resultados da amostra para a totalidade da população em estudo, como foi 

efectuado noutros estudos83. 

A entrevista apresenta mais vantagens pela possibilidade de obtenção de respostas com 

melhor qualidade e mais completas, como tem sido referido por outros autores *" 4. 

A realização de entrevista pessoal no seguimento do inquérito postal dentro do mesmo 

tema, pode permitir inferir, em determinadas circunstâncias, com alguma prudência e 

razoabilidade, a qualidade, importância e perfeição, com que as questões do inquérito 

postal foram respondidas, para além de permitir recolher respostas mais completas, 

apropriadas e lógicas 178. 

O primeiro estudo do tipo inquérito postal foi realizado, através da aplicação de um 

questionário auto- preenchido. Este era fornecido aos participantes, para que eles 

próprios respondessem. Como existiu boa aceitação deste tipo de trabalho de 

investigação em estudos anteriores83, resolvemos adoptar este modelo. 

Escolhemos este método de aplicação do questionário com auto- preenchimento postal, 

porque parece ser particularmente útil para recolher informação relativamente fiável de 
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uma grande amostra, de modo rápido e económico 2-4'91,93'138. 

No nosso estudo foi garantida a confidencialidade, em relação aos participantes, em 

relação aos resultados obtidos no questionário de auto-preenchimento e na entrevista 

pessoal. O anonimato foi também garantido para os respondentes e em relação às 

respostas obtidas no questionário de auto-preenchimento. 

Os estudos consultados referiam também ter dado garantias da confidencialidade e 

anonimato nas respostas aos questionários de auto-preenchimento e às entrevistas 

pessoais 170'194-195. A nossa opção pelo anonimato absoluto condicionou limitações, a 

nível da aplicação do questionário de auto-preenchimento, porque as duas cartas 

destinadas a lembrar a resposta ao questionário, enviadas com a finalidade de aumentar 

a taxa de resposta ao questionário, foram endereçadas através dos correios, a todos os 

clínicos gerais da população em estudo. Isto foi efectuado, uma vez que não 

conhecíamos os não respondentes, o que consequentemente onerou mais o estudo. 

Estes dois recordatórios da resposta ao questionário não foram feitas por via telefónica, 

de forma diferente de outros estudos publicados ' ' , porque o contacto telefónico, 

se bem que pudesse aumentar a taxa de resposta, tinha custos económicos e de tempo 

muito significativos. 

No estudo dos não respondentes a inclusão de um envelope RSF para os respondentes 

fazerem o envio anónimo das suas respostas e um postal RSF, em separado, para 

declararem se pretendiam ou não responder ou se já o haviam feito, tinha também sido 

utilizado por outros autores 83. 

População em estudo 

Ao seleccionarmos a amostra da população, decidimos optar pela realização do estudo 

de todos os clínicos gerais, verificando-se que a literatura tem trabalhos tanto com 

amostras de selecção aleatória como com a totalidade de uma dada zona escolhida 23'41' 
75, 124, 125, 130, 148, 166, 203 

A escolha da população, pareceu-nos adequada porque: 

1. A dispersão geográfica da população permitia a realização do inquérito postal à 
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totalidade dos seus elementos. Para a entrevista pessoal, a constituição de uma amostra 

representativa tinha custos económicos, de tempo e pessoal aceitáveis. 

2. A população era relativamente homogénea e é aceite pelas principais instituições 

envolvidas na Medicina Geral e Familiar portuguesa: o Ministério da Saúde, os 

Institutos de Clínica Geral, a Ordem dos Médicos e outros organismos representativos 

da classe. 

A população era constituída pelos clínicos gerais que tinham realizado até 1994 a 

formação específica em clínica geral, através do internato complementar ou através da 

formação específica em exercício, e eram considerados como especialistas de Medicina 

Geral e Familiar pelo respectivo colégio de Especialidade da Ordem dos Médicos. Não 

foram incluídos os clínicos gerais, que trabalhando nos centros de saúde, não 

pertenciam à carreira de clínica geral do Serviço Nacional de Saúde, assim como 

aqueles que, embora pertencendo à carreira ainda não tinham feito a formação 

específica, ou já a tendo realizado ainda não tinham solicitado ao colégio de 

especialidade da Ordem dos Médicos o seu título de especialista. 

3. Esta selecção permitia estudar os clínicos gerais com alguma uniformidade de 

formação, eliminando à partida as diferenças mais marcadas de formação de base, 

independentemente da situação em que se encontravam (se com vínculo contratual à 

função pública, se misto, estatal e privado ou só privado). 

4. A listagem dos nomes e endereços era facilmente acessível a qualquer médico171. 

Permitiu assim a constituição de uma listagem postal dos clínicos gerais, sem ter de 

recorrer a outras instituições, o que condicionaria atrasos e, por outro lado, contribuiu 

para realçar a independência e isenção para a realização de trabalhos de investigação. 

Elaboração do questionário 

Para o estudo de atitudes, valores ou crenças das pessoas, podemos utilizar vários 

formatos de questionários 81'101: 

Questionário estruturado - forma em que se faz a pré - categorização das respostas, isto 

é, as respostas são de forma e conteúdo semelhantes. 
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Questionário semi-estruturado - em que todos os respondentes têm as mesmas 

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

conteúdo. 

Questionário não estruturado - as perguntas não apresentam qualquer ordem, e o 

investigador não procura a informação com a mesma exactidão dos outros tipos de 

questionário. 

Pareceu-nos adequado utilizar um questionário estruturado no inquérito postal, porque 

era destinado a colheita de informação numa população numerosa e relativamente 

homogénea, e também porque já existia literatura sobre o assunto 23'41'42'83'124,148-224. 

Foram adaptados questionários, no que diz respeito aos aspectos de formação médica e 

a escolhas de fármacos para prescrição usando o método de questionar a opção a partir 

da descrição de um quadro clínico simulado, método já utilizado quer no ensino pré-

graduado quer para formação pós - graduada 183"185. 

Taxa de resposta 

A taxa de resposta a um inquérito postal é geralmente inferior à obtida numa entrevista 

pessoal, por existirem menos incentivos à resposta83,91. 

A investigação que tem vindo a ser realizada e de acordo com a maioria dos autores 178" 
182, sugere que os factores mais importantes, que podem influenciar a taxa de resposta a 

um inquérito postal são: 

1. Relevância da área de investigação, isto é, se existe uma associação directa e se o 

respondente se identifica com o conteúdo do questionário, a probabilidade de resposta 

é maior. 

2. Se existe uma ligação directa ao perfil da entidade promotora e executora da 

investigação, quanto maior prestígio e independência tiver, maior a probabilidade de ter 

melhor taxa de resposta. 

3. Tipo de população a estudar 

4. Pagamentos, ou outros tipos de incentivos 

5. Carta de introdução ao envio do questionário a informar o respondente da entidade 
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ou pessoa que realiza o estudo, da selecção das pessoas para a participação, e da razão 

do inquérito, informação sobre o preenchimento e devolução e a garantia de 

confidencialidade e / ou anonimato. 

6. A forma e o número de realização das chamadas ao preenchimento do inquérito. É, 

geralmente, enviada uma primeira carta com a finalidade de lembrar o preenchimento 

do questionário àqueles que o tencionam completar, mas ainda não o fizeram por 

esquecimento ou falta de tempo. É efectuada depois uma segunda chamada, para tentar 

persuadir a responder, não só os anteriormente referidos, mas especialmente os mais 

renitentes a responderem. A generalidade dos autores está de acordo em não realizar 

mais de duas chamadas a solicitar o preenchimento por não existirem vantagens, do 

ponto de vista de aumento do número de respostas 24'42'81'83. 

7. O tamanho do questionário deve ser tão curto, quanto possível, para não ser 

demorado o seu preenchimento e melhorar a taxa de resposta. 

8. Existe uma associação directa entre a facilidade de preenchimento (quanto mais 

claras as perguntas e quanto mais fácil e rápido o seu preenchimento) e a possibilidade 

de melhorar a taxa de resposta. 

9. Existência de envelope previamente selado para envio posterior do questionário 

preenchido. 

Quanto aos três primeiros aspectos na influência da taxa de resposta, nada podíamos 

fazer para a melhorar. Quanto ao aspecto de pagamento é sempre discutível por poder 

modificar o comportamento nas respostas. Daí termos pensado enviar aos 

respondentes e não respondentes, como incentivo, os resultados e as informações 

obtidas. Já demos conhecimento de alguns resultados preliminares aos seleccionados 

para a entrevista (Anexo IX), tal como faremos para todos os outros proximamente. 

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

resposta. 

Todos sabemos que os clínicos gerais têm o seu dia a dia repleto de solicitações várias, 

e por isso, apesar das explicações dadas na carta introdutória, vários médicos referiram 

que se esqueceram de efectuarem o envio do questionário devido a múltiplos afazeres. 

73 



Consequentemente a taxa de resposta foi inferior à esperada. Na verdade a literatura 

revelanos que existem aspectos menos favorecedores, em relação à taxa de resposta 

dos clínicos gerais a questionários deste género, porque não gostam de responder sobre 
c ■  7 5 , 130, 155 

aspectos pessoais ou profissionais 

Em Portugal foram efectuados estudos utilizando questionários aplicados a clínicos 

gerais sobre stress profissional nos clínicos gerais inscritos no colégio de especialidade 

da Secção Regional Norte da Ordem dos Médicos 83, na Amadora 166, num Centro de 

Saúde do Porto 148, e na Região Autónoma da Madeira 208. Outro estudo foi efectuado 

sobre aspectos relacionados com a saúde dos médicos 237, e têm taxas superiores à 

nossa. Mas o estudo feito anteriormente no nosso Departamento tem taxa semelhante à 
que foi por nós obtida 
Mas o número reduzido deste tipo de estudos faznos pensar que no futuro esta área de 

investigação do domínio médico e sociológico poderá ser progressivamente analisada 

com a realização de mais interessantes trabalhos. 

RESULTADOS 

Validação das respostas 

A taxa de resposta considerada aceitável depende da existência de diferenças em 

relação aos resultados obtidos entre os respondentes e não respondentes ao estudo. 

Considerase que uma amostra é representativa da população que se está a estudar 

quando tem características idênticas às da população total ' ' . A s variáveis 

demográficas e profissionais do questionário e da entrevista são idênticas entre si, não 

existindo diferenças estatisticamente significativas entre os seus valores. As diferenças 

dos valores da idade e do número de anos de exercício de Medicina Geral e Familiar 

dependem do intervalo decorrido entre a realização do questionário (Maio / Junho de 

1995) e a realização da entrevista (Setembro/ Novembro de 1996). 

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

razoabilidade que é representativa da população em estudo e generalizar os resultados 
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da amostra para toda a população. Em relação ao questionário de auto-preenchimento 

embora a sua taxa de resposta fosse de 32%, não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas entre os participantes nos dois estudos (inquérito e 

entrevista) no que se refere a dados sócio-demográficos, daí pensarmos que as 

populações são semelhantes e que os resultados obtidos são representativos dos 

médicos inscritos no Colégio de Medicina Geral e Familiar da Zona Norte de Portugal. 

As questões do inquérito postal parecem ter sido respondidas com qualidade, riqueza e 

perfeição razoáveis, visto não existirem diferenças estatisticamente significativas para 

os dados obtidos na entrevista. 

A amostragem aleatória simples escolhida para o estudo dos não respondentes é que 

está de acordo com os diferentes trabalhos publicados ' 

Quanto a estudos efectuados com clínicos gerais portugueses, a maioria utilizou 

pequenas amostras, alguns não incluindo todos os clínicos gerais ' ' ' . Num dos 

estudos foi utilizada a mesma amostra, não existindo diferenças estatisticamente 

significativas entre esse e o nosso 83. Existe um trabalho que utilizou uma amostra 

sistemática de médicos do Colégio de especialidade de Medicina Geral e Familiar com 

taxa de resposta efectiva (com questionários correctamente preenchidos) de 27%,ou 

seja inferior à que foi por nós obtida 

Analisando os trabalhos efectuados, a técnica de entrevista semi-estruturada tem sido 

utilizada para estudos sobre formação médica, e com taxas de resposta ligeiramente 

inferiores à obtida no nosso estudo 

Nos contactos telefónicos efectuados para o estudo dos não respondentes e para a 

entrevista constatamos que cerca de 30 % dos médicos tinham alterada a sua residência 

em relação à que constatava no Anuário da Ordem dos Médicos, o que de acordo com 

outros trabalhos efectuados 170, é normal dada a mobilidade natural das pessoas, tendo 

em conta os condicionalismos pessoais e profissionais. 

Características demográficas e profissionais 

Ao comparamos as características demográficas e profissionais dos respondentes ao 
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questionário e à entrevista com as dos médicos inscritos no Colégio de especialidade 

da Secção Regional Norte da Ordem dos Médicos até 1994 31, com a intenção de 

procurar eventuais diferenças, e fazendo a necessária aferição, em relação aos 

respondentes ao questionário auto-preenchido, ou à entrevista pessoal, não foram 

reveladas diferenças estatisticamente significativas entre si (Tabela 3) 

Não existem diferenças significativas entre os respondentes ao primeiro envio do 

questionário (n= 235) e os que não responderam ao primeiro envio e o vieram a fazer 

quando do estudo dos não respondentes (n= 15), tanto a nível de características 

demográficas e profissionais, como das questões de formação médica e terapêutica das 

três situações clínicas propostas e razões da opções. 

As variáveis demográficas e profissionais do questionário auto-preenchido são idênticas 

às da entrevista pessoal, não existindo diferenças estatisticamente significativas entre os 

seus valores, com as diferenças dos valores das idades e do número de anos de 

exercício profissional, dependente do intervalo entre o questionário auto-preenchido 

decorrido em Maio/ Junho de 1995 e a entrevista entre Setembro e Novembro de 

1996. 

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

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

zona Norte (Tabela 4 e 33). No que diz respeito à formação específica e / ou 

complementar, a maioria tinha essa formação, e os que a não tinham eram os médicos 

que exerciam clínica geral há vários anos e foram admitidos por consenso no colégio de 

especialidade. Como se sabe os anos de formação com maior número de participantes 

foram os anos de 1988 a 1992, correspondendo no caso dos clínicos que fizeram a 

formação em exercício, sobretudo aos primeiros anos dessa formação nos Institutos de 

Clínica Geral. 

Quanto ao concelho e distrito de residência existe predominância do Porto, seguido do 

distrito de Braga, dados semelhantes aos do Instituto Nacional de Estatística , não 

existindo diferenças estatisticamente significativas (Tabelas 5 e 34). 

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

efectuados e os dados fornecidos pelas Sub-Regiões de Saúde (e concedida autorização 
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para a sua divulgação), a distribuição dos clínicos gerais pelos diferentes distritos era 

semelhante (Tabela 6 e 36 ) mas nesta lista figuram clínicos gerais que ainda não 

fizeram formação em exercício e não obtiveram o grau de especialista, e médicos que 

fizeram formação, mas ainda não se inscreveram no colégio de especialidade. Entre os 

dados não existiam diferenças estatisticamente significativas. 

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

dada a distribuição dos médicos pelos diferentes distritos, não existindo diferenças 

estatisticamente significativas entre o questionário auto- - preenchido e a entrevista. 

Por todas estas razões descitas pensamos que poderemos considerar que a amostra é 

representativa dos médicos inscritos no Colégio de Especialidade de Medicina Geral e 

Familiar da Zona Norte de Portugal. 

FORMAÇÃO MÉDICA 

Hábitos de leitura 

Revistas Médicas 

Este é um meio frequentemente utilizado pelos médicos, quer no nosso país quer 
r • * 1- „ ~ „ 66,97, 103,213,215, 250 

noutros países, como forma de actualização 

No questionário de auto-preenchimento e na entrevista pessoal todos mencionaram o 

seu hábito de leitura de revistas médicas (Tabelas 10 e 41). O facto de na frequência de 

leitura predominarem as revistas de envio gratuito e com tradução para a língua 

portuguesa (um certo número de revistas internacionais), quer no questionário quer na 

entrevista, pensamos tem a ver com a comodidade da leitura e com o apoio que a 

indústria farmacêutica dá à formação médica. Este apoio à formação médica pela 

indústria farmacêutica, poderá assim ajudar a explicar o menor número de leitores de 

revistas pagas e também o menor número de leitores para as revistas de língua inglesa, 

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

Journal Citation Reports e as de maior impacto algumas estão traduzidas para 
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português, como por exemplo, a Update, o Postgraduated Medicine, o British Medicai 

Journal, e foram assinaladas como de leitura frequente (a tradução pareceu-nos 

representar uma vantagem acrescida do ponto de vista de comodidade e estímulo para 

consulta). Em comparação com clínicos gerais de outros países, os hábitos de leitura 

têm algumas semelhanças. Num estudo efectuado com clínicos gerais escoceses, 82,2% 

preferiam a leitura de revistas e 47% os livros, em comparação com o ensino à distância 

e a aprendizagem prática I05. Os médicos mais jovens e os que liam mais revistas eram 

os prescritores que estavam mais atentos aos custos dos fármacos e às vantagens e 

desvantagens das novas terapêuticas 62' " ' 218. No nosso estudo não se verificaram 

diferenças nos hábitos de leitura de revistas, no que diz respeito à idade, sexo ou local 

de residência dos respondentes. 

Num estudo feito nos Estados Unidos da América " , sobre os hábitos de formação, 

através de entrevista a 402 médicos, verificou-se que a leitura de revistas médicas era 

também o meio mais frequentemente utilizado para actualização, seguido pelas reuniões 

interprofissionais. Os residentes em zonas urbanas, eram os que mais utilizavam as 

reuniões como meios de formação, em comparação com os que trabalhavam em zonas 

semi-urbanas e rurais, que as frequentavam menos e preferiam mais as leituras, (os mais 

velhos esta fonte de informação do que os mais novos). No nosso estudo essa diferença 

não foi possível evidenciar, quer no que respeita às idades quer em diferença de sexos, 

quer em localidade de residência urbana, semi-urbana ou rural, tanto no questionário 

como na entrevista. Só foi possível evidenciar que as médicas liam mais revistas com 

assinatura não oferecida, em comparação com os médicos, por questões de preferência 

de áreas específicas, nomeadamente a pediatria. 

Quanto aos hábitos de leitura e aos estímulos para a sua incentivação, a apresentação 

de temas ou de casos clínicos têm sido razões apontadas para estímulo à leitura, tendo 

sido referido também pelos entrevistados no nosso trabalho. São apontados em 

trabalhos efectuados 10° como elementos de desmotivação a fadiga e as 

responsabilidades familiares, tendo essa verificação sido efectuada em clínicos gerais em 

fase de treino de pós-graduação. 
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Leitura de Livros 

Em relação à leitura (ou consulta) de livros médicos existe um número 

substancialmente mais baixo de leitura (ou consulta) regular de livros. Os que 

predominam são os livros de língua inglesa e que foram recomendados na fase de pré-

graduação (Tabela 11 ), tal como já havia sido verificado num estudo publicado no 

nosso país, efectuado por entrevista 213, não existindo diferenças entre os livros lidos 

(ou consultados) mais frequentemente, com excepção do Manual de Cuidados 

Primários (ed. M. Zurro) que nesse estudo era referido mais frequentemente que no 

nosso estudo. 

A referência ao livro Terapêutica Medicamentosa e suas Bases Farmacológicas como 

de consulta regular por 11% dos respondentes ao questionário, terá a ver com o pouco 

conhecimento dos clínicos gerais da sua existência, uma vez que na fase de pré-

graduação da maioria dos respondentes ele não havia sido publicado, pois a primeira 

edição só surgiu em 1983, mas o livro conquistou uma posição importante na formação 

pós-graduada. 

Existem também trabalhos efectuados nos Estados Unidos " '2 1 8 que demonstraram a 

menor frequência de consulta de livros, comparativamente às revistas, sendo referida a 

sua utilização pelos médicos, mais para a obtenção de informação para um dado caso 

clínico. Os livros em formato mais pequeno, de tipo livro de bolso, são de mais 

acessíveis e de mais fácil e rápida consulta, sendo os mais preferidos, o que não se 

verificou no nosso estudo. Noutros trabalhos 95 tem sido referido que os médicos mais 

velhos preferem mais a leitura de livros em casa, mas essa diferença de hábitos de 

leitura entre os diferentes grupos etários também não foi encontrada no nosso trabalho. 

Livros não Médicos 

No que respeita a este tipo de leitura constatamos nos entrevistados, que existem 

hábitos de leitura para a literatura não médica, muitas vezes referidos pelos 

entrevistados, como de necessidade de acompanhamento escolar dos filhos ou referida 
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como necessidade de "repousar " um pouco da ciência médica. As médicas liam mais 

este tipo de livros que os médicos, talvez pela necessidade dessas obrigações familiares, 

pois muitos dos autores e títulos referidos são recomendados na vida escolar. 

Leitura de Jornais 

No questionário de auto-preenchimento foram perguntados hábitos de leitura de 

jornais sobre a frequência da sua leitura, porque no momento do envio do inquérito 

postal existia com regularidade a publicação de temas sobre saúde nos sete jornais, o 

que actualmente só existe em dois deles e nem sempre com regularidade. Essa 

informação veiculada pela comunicação social escrita tem várias componentes e 

influencia o comportamento dos doentes condicionando, por vezes o comportamento 

médico. Pretendíamos saber se teriam alguma importância na nossa população em 

estudo, o que não foi possível objectivar. Analisando o quadro dos resultados obtidos 

no questionário e na entrevista (Tabelas 12 e 43) verificamos não existirem diferenças 

estatisticamente significativas entre uma e outra no hábito deste tipo de leitura. 

Também não existem diferenças entre os hábitos deste tipo de leitura entre os dois 

sexos. 

OUTROS MEIOS DE FORMAÇÃO 

Congressos e outras Reuniões Clínicas 

Nos respondentes ao questionário verificamos que 4% não haviam frequentado 

qualquer congresso em 1994 e na entrevista 14% referiram que não frequentaram 

nenhum congresso no ano de 1995. Quanto à frequência de congressos no estrangeiro, 

88% não frequentaram nenhum e os 12 % que frequentaram, são também os que 

recebem mais informação da indústria. Só foi possível estabelecer relação entre a 

frequência de congressos e o atendimento de maior ou menor número de delegados e a 

oferta de inscrições, que está deontologicamente regulamentado, pelo protocolo 
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assinado entre a Ordem dos Médicos e a Apifarma 

Num estudo efectuado em Liverpool252 com clínicos gerais na avaliação dos diferentes 

meios de auto-formação, verificou-se que os congressos eram considerados úteis para 

61,6%, e a indústria farmacêutica com as suas reuniões clínicas úteis para 38% dos 

inquiridos. Em estudos para avaliação do interesse das separatas enviadas pela indústria 
252 tem-se verificado que a maioria dos clínicos olham de relance os folhetos enviados 

pela indústria, mas a informação pessoal do delegado é a fonte mais utilizada para a 

informação que é veiculada pela indústria. 

Os congressos têm sido referidos como populares, porque as pessoas saindo do 

ambiente de trabalho pareciam adquirirem melhor enquadramento para a aprendizagem. 

O encontro com colegas, ajudava a combater um certo "isolamento" do dia a dia .A 

necessidade de actualização é sentida pelos profissionais e a necessidade de frequência 

periódica de cursos é referida como muito útil, assim como as apresentações de casos 

clínicos e as discussões interface Cuidados Primários /Cuidados Diferenciados ' 

Não foi possível evidenciar que os congressos ou reuniões clínicas influenciassem a 

prescrição, isto é, os que foram a mais congressos prescreviam de forma semelhante 

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

participação em congressos e reuniões como factor médio de influência (Tabela 51). 

Actividades de Formação no Centro de Saúde 

Reuniões de Serviço 

As reuniões de serviço são consideradas por muitos autores um meio de formação 

médica contínua, e referidas como meio de actualização importante para a actividade 

clínica diária 174-252. 

Na entrevista, 92% consideraram úteis as reuniões de serviço. Quando se questionava 

sobre a razão desta utilidade, 82% referiam que o debate de ideias e troca de opiniões 

com colegas e actualização eram importantes, e 6 % afirmaram que eram úteis 

essencialmente para a formação de espírito de equipa (Tabela 37), tal como foi 
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considerado em outros trabalhos publicados 252. A participação nas reuniões de toda 

uma equipa multidisciplinar com psicólogos, sociólogos, e outros pode ajudar a 

orientação de casos clínicos mais difíceis e ajudar a organizar e gerir melhor os recursos 
, - 100, 174 

para a sua resolução 

Quanto à apresentação de temas nas reuniões de serviço era efectuada em partes iguais, 

quer por médicos de família do centro de saúde, quer por médicos de fora do centro de 

saúde. 

As reuniões em que a apresentação é feita por médicos fora do centro de saúde, são 

muitas vezes reuniões com os elementos dos Cuidados Diferenciados. Estas reuniões 

podem ajudar a melhorar a Interface Cuidados Primários / Cuidados Diferenciados, 

articulando a prestação de cuidados à população . 

Algumas das reuniões de carácter científico efectuadas com médicos fora do centro de 

saúde têm patrocínio de laboratórios da indústria farmacêutica, situação também 

frequente noutros países, e desde que os participantes estejam devidamente avisados da 

entidade que patrocina, não são reconhecidas limitações éticas importantes, fazendo 

parte do apoio à formação médica contínua 174,229. O apoio da indústria farmacêutica 

está regulamentado em Portugal através de um protocolo definido e assinado entre a 

Ordem dos Médicos e a Apifarma 174. Também no Reino Unido a British Medical 

Association (divisão Ética, Ciência e Informação) definiu as regras de relacionamento 

ético entra a indústria farmacêutica e os médicos 26 e o Código Deontológico da Ordem 

dos Médicos 38 tem no seu artigo 88° definidas regras de apoio da indústria 

farmacêutica no apoio à formação médica. A Directiva Comunitária 92/98/CEE de 

Março de 1992 prevê como lícitas, dentro de determinados parâmetros, as situações de 

apoio pela indústria farmacêutica à formação pós-graduada dos médicos 145. Apesar 

disso têm sido verificado em vários trabalhos que são consideradas pouco importantes 

as reuniões clínicas promovidas pela indústria farmacêutica para a formação médica 
t 119 continua 

As reuniões nos locais de serviço dos entrevistados em 86% eram sobre organização de 

de serviços e sobre temas científicos em proporções mais ou menos iguais, o que é 

frequente nos Centros de Cuidados de Saúde Primários. 
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Quando perguntamos na entrevista se já haviam efectuado apresentação de tema(s) em 

reuniões de serviço, 81 % responderam que sim, mas 66% tinham-no feito durante o 

seu período de formação, que é reconhecido como um estímulo para auto-formação 

Apesar de terem sido agrupados os médicos que participavam mais nas reuniões de 

serviço não foi possível individualizar as actividades de formação no serviço, como as 

reuniões clínicas, como factor de influência na prescrição dos três diferentes tipos de 

fármacos. 

A prática clínica diária é reconhecida em trabalhos publicados ' ' como um factor 

de influência do comportamento médico, associada à discussão interpares, e foi 

reconhecida também na entrevista como factor importante de influência na prescrição. 

A presença de formandos e estudantes parece actuar como estímulo educacional e 

reforçar o componente de auto-aprendizagem I0°. No Reino Unido, tal como no nosso 

País, existe participação dos clínicos gerais no ensino pré e pós graduado da clínica 

geral. É reconhecido em trabalhos publicados 100'210 que a investigação integrada no 

ensino é importante para estímulo da actividade assistencial no centro de saúde assim 

como para a auto-formação. 

Os tipos de registos clínicos efectuados na actividade diária no centro de saúde ou fora 

dele, são um elemento importante para a recolha de informação dos resultados 

verificados anteriormente na entrevista os médicos referiram que registavam os seus 

resultados na ficha clínica utilizando o método de Weed (SOAP). Sendo uma forma de 

registo utilizada frequentemente, poderá ser um bom método para se poder avaliar a 

experiência de planos de tratamentos instituídos para cada doente . Não foi possível 

distinguir diferenças de comportamento de prescrição entre os que faziam um registo 

mais ou menos completo da sua actuação como prescritores. 

A existência de biblioteca em vários centros de saúde para alguns, também actuava 

como um estímulo para consulta e actualização, mas em vários centros de saúde esse 

espaço definido como biblioteca, destina-se a arquivo de normas e circulares das 

direcções de serviços, não possuindo, em muitos casos, revistas ou livros adequados 

para consulta (Tabela 38) para 69% dos entrevistados. 

Não se evidenciou diferença na opção de prescrição entre os que consultam mais ou 



menos livros ou revistas da biblioteca do centro de saúde. 

Normas das Autoridades de Saúde 

Estas normas são publicadas no nosso País pela Direcção Geral dos Cuidados de Saúde 

Primários 47'55 com alguma regularidade. Habitualmente têm protocolos de diagnóstico 

e /ou de actuação terapêutica. Na entrevista verificou-se que são os médicos com 

responsabilidades de gestão que mais as conhecem. Para a maioria dos entrevistados 

esses protocolos tinham escassa influência no seu comportamento de prescrição. 

Também noutros países as chamadas guidelines têm uma influência variável no 

comportamento médico 74,94' 108'216. Foi efectuado recentemente um estudo sobre o 

impacto na prescrição na hipertensão arterial do JNC V (Fifth Joint National 

Committee on The Detection Evaluation and Treatment of High Blood Pressure, 1993) 
216, tendo-se verificado que apesar das suas recomendações para implementação do uso 

de diuréticos e beta bloqueadores a sua utilização diminui, e os bloqueadores dos canais 

de cálcio e os inibidores da enzima de conversão da angiotensina aumentaram. Pareceu 

assim que a influência destas normas de orientação foi diminuta em comparação com as 

estratégias de marketing da indústria farmacêutica. 

Em relação à opinião sobre genéricos, a sua utilização tem sido sucessivamente 

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

incluindo o nosso 10'134'144,154'163'167'187> 190-205'247 . Os médicos com funções de gestão 

não tinham reservas para a sua utilização, a maioria 73 (64%) dos entrevistados 

colocava reservas quanto ao controle de qualidade. Algumas publicações que 

consultamos 144 referiram que estes produtos, geralmente importados, levantavam 

dúvidas por vezes sobre o eficaz controle de qualidade, embora em Portugal o Instituto 

da Farmácia e Medicamento (Infarmed) garanta que existe controle de qualidade em 

todos os medicamentos (genéricos ou não) que se encontram à venda 

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

especializados. Após a obtenção de autorização de venda no nosso país, um 

medicamento passa a estar sujeito a vigilância de qualidade pelo Infarmed (Instituto da 
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Farmácia e do Medicamento). A nível europeu está implementado um sistema de alertas 
*i/* • 189 

rápidos, em relação com vigilância farmacêutica e questões de farmacovigilancia 

Informação da Indústria Farmacêutica 

No que diz respeito ao atendimento de delegados de informação médica, os inquiridos 

no questionário responderem que são visitados geralmente no consultório do Centro de 

Saúde, considerado mais cómodo quer para os delegados, quer para os médicos que 

trabalham no Serviço Nacional de Saúde. De acordo com Circular Normativa de 

regulação do recebimento de delegados de informação da indústria farmacêutica nos 

Centros de Saúde 56, deve ser estabelecido um horário de atendimento para a 

informação médica pela direcção do centro de saúde, e este foi referido por 74% dos 

respondentes ao questionário. Quanto ao número de delegados que recebem em média 

por semana, não existem diferenças estatisticamente significativas, entre o questionário 

de auto-preenchimento e a entrevista, recebendo 8 a 10 delegados por semana, em 

média, 66% dos respondentes, o que está de acordo com a referida Circular Normativa, 

que estabelece um máximo de três visitas de delegados por dia, em horário determinado 

pela direcção do centro de saúde. 

No nosso estudo, os que trabalhavam em regime de dedicação exclusiva recebiam 

maior número de delegados de informação médica, talvez devido ao seu horário de 

permanência no centro de saúde ser mais alargado. 

Nos Estados Unidos foram efectuados estudos 35 sobre a influência da indústria a nível 

hospitalar evidenciando a relação entre o pedido de introdução de novos fármacos para 

o formulário hospitalar e a participação activa em reuniões clínicas patrocinadas por 

certos laboratórios da indústria farmacêutica. Outros estudos dizem existirem indícios, 

mas sem demonstrarem relação inequívoca ' 

A informação da indústria tem de ser avaliada de forma crítica, tendo em conta a 

necessidade de avaliação dos riscos e benefícios com o uso de medicamentos, 

equacionando tanto quanto possível em função do doente que observamos é importante 
163,190. Em relação à leitura de separatas da indústria, de forma semelhante ao que se 
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verificou num estudo no Reino Unido 62, os respondentes ao questionário 

maioritariamente liam as separatas da indústria ocasionalmente, e como influência 

sentida no momento da prescrição referiram-na com baixa pontuação. 

Escolhas e razões de Prescrição 

Colocamos como hipótese de trabalho central neste estudo que a promoção da 

prescrição é diferente, conforme se trata de fármacos com actividade clínica 

demonstrada ou outros com actividade duvidosa ou com eficácia clínica escassa. 

Agrupamos os fármacos prescritos nestas três categorias procurando verificar a 

eventual existência de correlações com decisões de prescrição. Não foi possível 

individualizar grupos com diferentes comportamento de prescrição, isto é, os que só 

prescrevem determinado grupo de fármacos activos farmacologicamente e se existiam 

diferenças de formação ou de outro tipo na prescrição dos três tipos de fármacos da 

classificação estabelecida. Esse comportamento também se verifica em trabalhos que 

consultamos 30' U1 , pois o que existe por vezes é a tendência para a prescrição de 

medicamentos ou fármacos de um dado grupo, por exemplo de eficácia clínica escassa, 

em relação à prescrição global. 

Procurou identificar-se no questionário e entrevista grupos de prescritores, isto é, os 

que prescrevessem muitos fármacos pouco activos, ou só fármacos mais activos ou 

com eficácia clínica pouco demonstrada. A tentativa de agrupar os que escolhiam 

sempre ou talvez ou nunca os três tipos de fármacos (ou medicamentos) não foi 

elucidativa de qualquer diferença. Por isso agrupou-se os que receitavam sempre certos 

fármacos e os que referiam que talvez receitassem num grupo, e os que nunca 

receitavam noutro grupo. Procurou verificar-se se existiam diferenças de formação ou 

características sócio-demográficas diferentes e nada foi possível demonstrar de 

significado relevante. 

Esta situação parece assim ter a ver com a grande variabilidade do comportamento 

médico e com múltiplas influências no acto da prescrição que são difíceis de 

individualizar e analisar 132'! . 
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Ao analisar-se a(s) razão(ões) de escolha predominante nas três situações clínicas, na 

escala de Lickert, a predominante era a experiência pessoal ou os bons resultados 

anteriormente obtidos (Tabelas 29-31). Quando na entrevista se inquiriu sobre as 

influências sentidas na prescrição de medicamentos, a experiência pessoal era a 

influência mais sentida e em seguida o diálogo com os colegas (Tabela 51). 

Em comparação com outros trabalhos que têm analisado as variações de prescrição 

entre os diferentes médicos de clínica geral a nível local, regional e internacional, não 

existem grandes diferenças, sendo aceite a existência de uma grande variabilidade de 

comportamentos 17'30'74, 79'192' I75. Estudos feitos na Dinamarca 228 para avaliação da 

prescrição de medicamentos para tratamento de patologia cardiovascular, 

demonstraram que existem variações de comportamento no tratamento deste tipo de 

patologia entre os diferentes clínicos. Outros estudos 62 têm demonstrado que o 

contacto pessoal entre colegas, a informação de retorno e a discussão interpares são 

factores significativos para influenciar o comportamento de prescrição. 

Segundo trabalhos publicados 7'94'108, as conferências de consenso parecem ter menos 

influência no comportamento, tal como acontecia nos entrevistados do nosso estudo. 

Quanto à utilização da simulação de casos clínicos para estudo de comportamento na 

prescrição, é um método frequentemente utilizado como técnica de avaliação nas 

faculdades. Este método de avaliação do comportamento é útil, se bem que possam 

existir variações, mesmo quando consultamos o mesmo doente com uma situação 

clínica semelhante com um certo intervalo de tempo ' ' ' ' 

Em Cuidados de Saúde Primários e desde os tempos do histórico João Semana os 

factores que têm de ser tidos em conta, têm a ver com características especiais de 

cuidados como a globalidade, a acessibilidade e a continuidade de cuidados em 

Medicina Geral e Familiar que desempenham influência na prescrição ''22'114' h l ' ' 
213, 239, 249 

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

possível relacionar a prescrição com a formação na área da Medicina Geral e Familiar, 

se bem que não de forma estatisticamente significativa 77, mas não foi possível pelos 

métodos que utilizamos estabelecer grupos de prescritores com uma dada formação 
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que prescrevem de uma dada forma e grupos sem formação que prescrevessem de 

forma diferente. 

Pode inferir-se destes resultados obtidos, que não há grupos de comportamento de 

prescrição perfeitamente individualizados, muito provavelmente porque o 

comportamento do médico no momento da prescrição não é simples pela rede de 

factores de influência que estão presentes num dado momento e que poderão ser 

diferentes noutro momento. Este método de análise quantitativo que utilizamos não 

permitiu visualizar diferenças entre diferentes grupos de comportamento. 

No nosso estudo só foi possível demonstrar relação entre a frequência de prescrição de 

fluoxetina e do captopril e o recebimento de delegados de informação médica . No 

primeiro caso trata-se de um medicamento de introdução recente para tratamento de 

patologia que é frequente causa de motivo de consulta em cuidados primários de saúde. 

Comparando com a listagem dos medicamentos comparticipados pelo Serviço Nacional 

de Saúde fornecida pela Administração Regional de Saúde do Norte o captopril é um 

dos fármacos mais prescritos. 

Na prática clínica diária tem sido demonstrado como factor de influência de 

comportamento médico importante, a experiência do próprio e os bons resultados 

obtidos anteriormente, facto que foi assinalado pelos respondentes ao questionário. A 

discussão interpares também tem sido referida na literatura, se bem que nos 

respondentes ao questionário não parecesse razão importante para as escolhas de 

prescrição, mas já aparecia assinalado nos respondentes à entrevista (Tabelas 29-31 e 

51) 187. A opinião do doente como factor de influência, embora não tenha sido muito 

considerada pelos médicos do nosso estudo noutros trabalhos efectuados em Inglaterra 

com a utilização de antibióticos na amigdalite, os factores psicosociais do doente 

desempenham um papel importante pelas implicações com a adesão ao plano 

terapêutico U9. 

Quando se estudou na entrevista a relação entre a frequência de prescrição e o que 

pensavam os entrevistados sobre a actividade farmacológica de cada fármaco, para os 

três tipo existia uma relação estatisticamente significativa, pois quem receitava, mais 

frequentemente, fazia-o porque pensava ser bastante activo e se receitava pouco era, de 
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uma forma geral, porque considerava pouco activo. Esta situação verificou-se para a 

grande maioria dos fármacos da listagem elaborada, com excepções: 

No caso da prescrição do lorazepam, os médicos entrevistados referiram que 

prescreviam muito, mas não o faziam por sua iniciativa, mas a pedido do doente. O 

doente pode ser um factor de influência de prescrição e em comparação com estudos 

feitos na Alemanha 221 sobre a prescrição de nootrópicos, no qual os médicos 

prescrevem porque consideram que devem ajudar o doente não acreditando 

verdadeiramente na eficácia do medicamento. No caso da prescrição do lorazepam, 

este ocupa nas listas de comparticipação de medicamentos ocupa um dos lugares 

cimeiros e é um medicamento frequentemente solicitado pelos doentes,conforme tem 

sido referido em Relatórios de Actividades do Infarmed (Anexos VIII e IX). 

Poderemos concluir que são múltiplas as influências que existem quando o médico 

prescreve, mas a variabilidade do comportamento do médico é grande e complexa. Não 

foi possível individualizar um factor predominante, se bem que a indústria seja referida 

como um factor importante de influência de comportamento, não foi possível 

individualizá-lo, com a metodologia utilizada, a não ser em situações pontuais de um 

medicamento de introdução recente (fluoxetina) e no caso de reintrodução com novas 

indicações terapêuticas (captopril). 

A formação pós- graduada deve ser cada vez mais implementada para reequacionar as 

vantagens e desvantagens dos novos avanços terapêuticos e representar um factor 

predominante na prescrição em Cuidados de Saúde Primários. 

CONCLUSÕES 

i) Apesar da taxa de respostas obtidas ao inquérito postal ser relativamente baixa, não 

se verificaram diferenças estatisticamente significativas no estudo dos não 

respondentes, no grupo dos entrevistados e nos dados demográficos disponíveis do 

Colégio da especialidade da Ordem e do Instituto Nacional de Estatística, e tendo em 
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consideração outros estudos anteriores, autoriza a extensão das conclusões ao universo 

inquirido dos médicos especialistas de Medicina Geral e Familiar do Norte de Portugal, 

ii) Não foi possivel separar claramente grupos de médicos mais ou menos prescritores 

de medicamentos com actividade e eficácia clínica demonstradas ou com essas 

características menos claras; todos os médicos inquiridos prescrevem medicamentos de 

um ou de outro tipo em quantidade razoavelmente equivalente. 

iii) Com a metodologia utilizada não foi possível verificar a hipótese inicial de existirem 

diferenças importantes na forma como os medicamentos são promovidos até à sua 

prescrição médica, tendo em conta a actividade farmacológica ou clínica demonstrada, 

iv) Verificou-se a existência de uma relação entre as actividades ligadas à indústria 

farmacêutica e a prescrição de medicamentos de introdução recente no mercado 

(fluoxetina) ou reintroduzidos com novas indicações clínicas (captopril). 

v) A relação com actividades da indústria farmacêutica não se encontrou, no que diz 

respeito à manutenção de prescrição de medicamentos de utilização terapêutica menos 

recente; neste caso a opinião dos colegas e os resultados anteriores são as influências 

mais importantes. 

vi) Não se encontraram relações entre a frequência de prescrição dos medicamentos, 

com actividade farmacológica mais ou menos bem demonstrada, e os factores de 

influência analisados, com excepção de correlações pontuais de interpretação muito 

difícil ou questionável, como seja com a profissão do cônjuge - ser ou não médico - ou 

com local de residência, ou de trabalho. 

vii) A formação tem importância na actividade diária dos profissionais de saúde, mas 

não apareceu neste estudo como um vector visível de influência no comportamento no 

momento da prescrição. 

viii) Foi possível separar um grupo de médicos com hábitos de leitura mais assídua de 

revistas e livros médicos, mas não foi possível demonstrar qualquer diferença 

estatisticamente significativa, entre esses hábitos e o seu comportamento de prescrição, 

ix) Foi possível verificar a existência de um grupo de Centros de Saúde onde há 

actividades de formação, nomeadamente reuniões regulares com objectivos técnico-
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profissionais e científicos, mas não foi possível demonstrar influência dessas actividades 

de formação sobre o padrão de prescrição dos médicos desses Centros. 

x) Todo o processo de decisão clínica é complexo, e a prescrição está sujeita a uma 

constelação de influências numerosas e complexas. Com a metodologia aqui utilizada, 

não foi possível demonstrar qualquer influência claramente predominante. 

xi) A metodologia quantitativa de raiz epidemiológica e estatística, utilizada 

correctamente neste estudo, revelou-se insuficiente para demonstrar diferenças claras 

da forma como são promovidos até à prescrição medicamentos contrastantes pela 

demonstração reconhecida ou não da sua actividade farmacológica e clínica. 

xii) A metodologia qualitativa, mais adaptada aos estudos do comportamento de 

carácter sociológico ou antropológico, poderá revelar-se mais adequada ao 

esclarecimento de questões, como a das influências na prescrição médica, que leva a 

decisões de carácter pessoal, pouco susceptíveis de inquirição uniformizada. 

RESUMO 

Introdução 

A relação médico /doente tem sido objecto de extensa literatura procurando 

proporcionar uma visão interna aprofundada das perspectivas psicodinâmicas, 

comportamentais e sociológicas. 

A escolha de um medicamento apoia-se numa decisão probabilística, tendo em 

consideração numerosos factores, e em particular a referência benefício /risco do 

medicamento e / ou das associações terapêuticas utilizadas. 

Têm sido evidenciados em diversos estudos vários factores, que influenciam a decisão 

de prescrição, alguns inerentes ao doente, como por exemplo a idade, o sexo, as 

condições socio-económicas, outras dependentes do médico, como por exemplo a sua 

formação contínua, a organização da consulta, bem como factores externos como a 

formação pré e pós graduada, a indústria farmacêutica, a influência dos meios de 

comunicação social, entre outros. 
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Métodos 

Foram efectuados dois estudos do tipo analítico transversal. No primeiro estudo foi 

realizado um inquérito postal em três fases consecutivas: elaboração de questionário de 

auto-preenchimento, sua aplicação à população em estudo, e estudo dos não 

respondentes. O questionário era constituído por perguntas sobre dados sócio-

demográficos, diferentes meios de actualização médica contínua utilizados e estudo das 

opções terapêuticas em três situações clínicas - amigdalite eritemato-pultácea, 

hipertensão arterial ligeira, e stress profissional. 

Após a análise de dados no programa SPSS para o Windows 95, classificação e análise 

das variáveis, elaborou-se um questionário semi-estruturado, a ser aplicado por 

entrevista, sobre as principais áreas, identificadas no questionário, como podendo ser 

factores de influência na prescrição. 

Procedeu-se à análise global dos dados, com análise por tabelas de frequência e feitos 

os agrupamentos necessários e analisadas as correlações. Foi utilizado o teste t de 

student e o valor de qui quadardo de Pearson, com nível de significância de valor < ou 

= 0,05. 

Resultados 

Responderam inicialmente 235 médicos (taxa de resposta de 22%). Após o estudo dos 

não respondentes a taxa ponderada foi de 31%. 

As variáveis demográficas e profissionais do questionário e da entrevista não 

apresentam entre si diferenças estatisticamente significativas, assim como em relação 

aos dados do Anuário da Ordem dos Médicos (Secção Regional Norte). 

Como razões das escolhas de prescrição, a experiência pessoal e os bons resultados 

anteriores, foram consideradas como razões principais de escolha, quer no questionário 

quer na entrevista. 
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Tanto no questionário como na entrevista, todos identificaram as revistas médicas 

como meio de formação mais frequentemente utilizado. As dez revistas mais lidas, 

tanto no questionário como na entrevista, são publicadas em língua portuguesa e a 

maioria recebidas gratuitamente. 

Quanto aos livros mais frequentemente consultados foram os utilizados na fase de pré 

graduação. Os que lêem mais livros lêem mais revistas, com relação estatisticamente 

significativa (p<0,05). 

Não foi possível evidenciar diferenças no comportamento de prescrição entre os que 

lêem mais revistas e os que não lêem. Os que lêem mais são casado(a)s com 

médico(a)s têm local de residência no Porto (p<0,01 e< 0,009). 

Quanto à frequência de congressos 9% dos respondentes ao questionário não tinham 

frequentado qualquer congresso no ano anterior e, na entrevista, 12%. Não foi possível 

identificar diferenças nas escolhas de prescrição entre os médicos que frequentaram 

mais congressos e os que frequentaram menos. 

Quanto à informação recebida da indústria quer os participantes na entrevista quer os 

respondentes ao questionário atendem delegados de informação médica, sendo em 91% 

o seu atendimento efectuado no centro de saúde. 

Existe relação estatisticamente significativa entre o recebimento de informação da 

indústria e a frequência de prescrição de fluoxetina e captopril. Não foi possível 

individualizar influências claras na prescrição de outros fármacos. Existe uma relação 

estatisticamente significativa entre a frequência de prescrição de medicamentos da lista 

utilizada na entrevista e o que os entrevistados consideram como actividade 

farmacológica, isto é, se prescrevem mais, é porque consideram mais activo. Isto não 

acontece apenas com três medicamentos, o lorazepam, que os entrevistados 

reconhecem prescrever a pedido dos doentes, o clorazepato e a hidroxizina que não são 

medicamentos frequentemente prescritos, mas são considerados muito activos 

farmacologicamente. 

Conclusões 
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i) Apesar da taxa de resposta obtida no inquérito postal ser considerada relativamente 

baixa não existem diferenças estatisticamente significativas entre as características dos 

não respondentes, dos entrevistados e com os dados da Ordem dos Médicos e do 

Instituto Nacional de Estatística. 

ii) Não foi possível estabelecer grupos claros de prescritores de um só tipo de 

medicamentos mais eficazes ou menos eficazes. Não foi possível individualizar factores 

de influência na prescrição a não ser situações pontuais, mas de interpretação difícil, 

como a profissão do cônjuge, ou local de trabalho ou de residência. 

iii) Verificou-se a existência de uma relação entre as actividades ligadas à indústria 

farmacêutica e a prescrição de formas de introdução recente como a fluoxetina, ou 

fármacos com indicações clínicas mais recentes, como o captopril. Essa relação não se 

verificou nos medicamentos já utilizados há mais tempo. 

iv) Não foi possível verificar, com a metodologia utilizada, a hipótese de trabalho 

inicial da existência de diferenças importantes na forma como são promovidos até à 

prescrição médica os medicamentos com maior eficácia clínica, os de escassa eficácia 

ou aqueles em que existem dúvidas sobre a sua eficácia. 

v) A formação é importante na vida diária dos profissionais de saúde, mas não aparece 

neste estudo como factor de influência importante na prescrição. Foi possível separar 

um grupo de médicos com hábitos de leitura mais assíduos de revistas e livros médicos, 

mas não foi possível demonstrar que estes hábitos de leitura tivessem influência na 

prescrição. 

vi) Foi possível individualizar grupos de centros de saúde onde há actividades de 

formação, com reuniões regulares de serviço, com objectivos técnico- profissionais e 

científicos, mas não foi possível demonstrar influência destas actividades no 

comportamento de prescrição. 

vii) Todo o processo de decisão clínica é complexo, e múltiplas as influências na 

prescrição. Não foi possível demonstrá-las com o tipo de metodologia quantitativa 

utilizada. A metodologia quantitativa de raiz epidemiológica e estatística utilizada neste 

estudo revelou-se insuficiente para demonstrar diferenças claras da forma como são 
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promovidos até à prescrição os medicamentos activos, os de eficácia clínica duvidosa 

ou os de eficácia muito escassa. 

viii) A metodologia qualitativa, mais adaptada aos estudos de comportamento de 

carácter sociológico ou antropológico, poderá revelar-se mais adequada ao 

esclarecimento das questões que envolvem a prescrição, que põem em relevo decisões 

de carácter pessoal, pouco susceptíveis de uma inquirição uniformizada. 

SUMMARY 

Introduction 

The interaction between patient and doctor has been object of extensive literature trying 

to provide a deeper vision of the psicodinamics, behavioural and sociological 

perspectives. 
The choice of drug therapy leans on a probabilistic decision, influenced by many 

factors, and in particular the risk/benefit analysis of the therapy and/or of the used 

therapeutical associations. 

Several factors have been evidenced in many studies as influencing the prescribing 

decision, some inherent to the patient (age, sex, socio-economical conditions, for 

example), and other dependent on the doctor (its continuous formation, the 

organization of the consultation, for example) as well as external factors i.e., under and 

post graduated formation, pharmaceutical industry, influence of the media, among 

others. 

95 



Methods 

Two studies of the analytic transverse type have been done. In the first study a postal 

inquiry was accomplished in three serial phases: questionnaire elaboration of self -

answer, its application to the population in study, and study of the non respondents. 

The questionnaire was made of questions on sociodemographic data, different means 

used for continuous education and a study of the therapeutic options in three clinical 

situations - eritemato-pultaceous tonsillitis, mild arterial hypertension, and job stress. 

After the data analysis with the software SPSS for Windows 95, classification and 

analysis of the variables, a semi-structured questionnaire was elaborated, to be applied 

by interview, on the main areas identified in the questionnaire as possible influencing 

factors in the prescribing options. 

The global analysis of the data was made, with analysis for frequency tables and the 

necessary and analyzed groups using multiple correlations. The t test student and the 

value of chi square of Pearson was done, with level of significance in value equal to 

0,05 or less. 

Results 

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

respondents the pondered rate was of 31%. 

The demographic and professional variables of the questionnaire and of the interview 

didn't show statisticaly significant differences to each other, as well as the relationship 

with the data of the Annual of Doctors' Family Medicine College (North of Portugal). 

As reasons of prescribing options the personal experience and good previous results, 

were considered as main reasons of choice, in the questionnaire as well as in the 

interview. 

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

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

language and are freely distribued. 

We found that the books most frequently consulted were those used in the phase of 

under graduation. Those who read more books read more medical journals, with a 

relationship statisticaly significant (p < 0,05). 

It was not possible to show differences in the prescribing behavior among those who 

read more magazines and those who didn't. Those who read were married with doctors 

that have residence in Oporto (p < 0,01 and < 0,009). 

The frequency of congresses concerned 9% of the respondents to the questionnaire 

who had not attended any congress in the previous year (in the interview 12%). It was 

not possible to identify differences in the prescribing options among the doctors who 

attended more or less congresses. 

The participants in the interview as well as the respondents to the questionnaire assist 

medical information' delegates, in 91% its attendance took place in the health center. 

A statisticaly significant relationship exists between the welcoming of information from 

the industry and the frequency of fluoxetine and captopril prescription. It was not 

possible to individualize clear influences in the prescribing of other drugs. A statisticaly 

significant relationship exists among the prescribing of medications of the list used in 

the interview and those that the interviewees considered as farmacological active, that 

is, they are more prescribed, being considered more active. This doesn't just happen 

with three medications, the lorazepam, that the interviewees recognize to be prescribed 

at the request of the patient, with the clorazepat and the hidroxizine that are not 

frequently prescribed, but are considered farmacologicaly active drugs. 

Conclusions 

i) In spite of the answer rate obtained in the postal inquiry that can be considered low, 

no relatively statisticaly significant differences exist among the characteristics of the non 

respondents, of the interviewees and of data of the Doctors' College and the National 

Institute of Statistics. 
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ii) It was not possible to establish clear groups of one type prescribes alone (more 

effective or less effective drugs). It was not possible to individualize influence factors in 

the prescribing besides some punctual situations, of difficult interpretation, as the 

spouse's profession, or local of work or of residence. 

iii) A relationship was verified among the activities linked to the pharmaceutical 

industry and the prescribing of more recent introduction drugs as the fluoxetine, or 

drugs with more recent clinical indications, as the captopril. This relationship was not 

found in the medications used for a longer time. 

iv) It was not possible to verify, with the used methodology, the initial hypothesis of 

the existence of important differences in the marketing of drugs and the medical 

prescribing of drugs with larger clinical effectiveness, or those considered less 

effective. 

v) The professional post graduation is important for the health professionals, but it 

doesn't appear in this study as a factor of important influence in the way of prescribing. 

Separating a group of doctors with more assiduous reading habits of magazines and 

medical books, it was not possible to demonstrate that these reading habits had positive 

influence in their prescribing. 

vi) It was possible to individualize groups of health centers with regular scientific and 

organization activities, but it was not possible to demonstrate influence of these 

activities in the prescribing behavior of their doctors. 

vii) The whole process of clinical decision is complex, with multiple influences in the 

way of prescribing. It was not possible to demonstrate this with the quantitative 

methodology used here. The epidemiologic and statistical quantitative methods used in 

this study were unable to demonstrate clear differences in the way drugs are promoted 

to their prescribing (active drugs, as well the less active drugs or the ones of very scarce 

effectiveness). 

viii)The qualitative methodology, more adapted to the studies of behavior of 

sociological or anthropological caracter, may reveal higher capacity to explain reasons 

which involve the prescribing. 
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RÉSUMÉ 

La présentation 

Le relation Médicin/malade a été objet d'une littérature attendue, en essayant de donner 

une vision interne approfondie des perspectives psicodinamics, de comportment et 

sociologiques. 

Le choix d'un médicament s'appuie sur une décision de probabilité, en tenant en 

considération plusieurs donnés, et en particulier la référence bénéfice/ risque du 

médicament et / ou des associations de thérapie utilisées. 

Dans des différents études plusieurs facteurs qui influencient la décision de prescription, 

ont été mis en évidence quelques-uns inhérents au malade, par exemple l'âge, le sexe, 

les conditions socio-économiques, quelques autres dependents du médecin, comme par 

exemple sa formation continue, l'organisation de la consultation, bien que des facteurs 

externes comme la formation pré et pós gradué, l'industrie pharmaceutique, l'influence 

des moyens de communication sociale, entre d'autres. 

Les méthodes 

Deux études du type analytique transversal ont été effectués. Le premier a été réalisé 

avec une enquête postale en trois phases différents: mise-en-oeuvre d'un questionnaire 

personnel, son application à la population en étude et l'étude des non-respondeurs. Le 

questionnaire a été composé par des questions sur des données socio-démographiques, 

des moyens différents d'actualisation médicale continuelle utilisés et l'étude des options 

thérapeutiques dans trois situations clinique - amigdalyte eritemato-pultacée, 

hypertension artérielle légère et stress professionnel. 

Après l'analyse des données dans le programme SPSS pour Windows 95, classification 

et analyse des variables, un questionnaire demi-structure a été fait pour être appliqué 

par interview, sur les domaines principaux, identifiés par le questionnaire, comme étant 

facteures possibles d'influence dans la prescription. 
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Une 'analyse globale des données a été mise en route, avec l'analyse de fréquence, en 

effectuant les groupments nécessaires et l'analyse des co-relations. On a utilisé le test t 

de student et la valeur de "qui carré" de Pearson, avec un niveau de significance de 

valeur < ou = 0,05. 

Les résultats 

235 Médecins ont répondu au début (taux de 22% de réponses). Après l'étude de non 

respondeurs, le taux considéré a été de 31%. 

Les variables démographiques et professionnelles du questionnaire et de l'entrevue ne 

présentent pas entre elles des différences estatistiquement significatives, bien que la 

relation des données de 1'Anuário da Ordem dos Médicos (Secção Regional Norte). 

L'expérience personnelle et les bons résultats dávant ont été considérés comme des 

raisons principales de choix, sur le questionnaire et sur l'interview. De même tous ont 

identifié les revues de medicine comme un moyen de formation utilisé frequéntement. 

Les dix revues plus répandues sur le questionnaire et sur l'interview sont publiés en 

langue Portugaise et la plupart est reçu gratuitement. 

En ce qui concerne les livres, ceux qui ont été plus consultés sont ceux déjà consultés 

pendant la pré-graduation. Ceux qui lisent plus de livres réserve lisent aussi plus de 

revues, avec une relation statistiquement significative 

(P<0,05). 

Il n'a pas été possible de mettre en evidence des différences de comportement de 

prescription entre ceux ce lisent plus de revues et ceux qui ne le font pas. Ceux qui 

lisent plus sont marié(e)s avec medicins ils habitent à Porto (p < 0,01 et < 0,009). 

En ce qui concerne la fréquence des Congrès, 9% des respondeurs au questionnaire 

n'avaient pas participé à aucun Congrès pendant la dernière lannée et, dans l'interviewés 

12% ne lavaient pas fait. Il n'a pas été possible d'identifier des différences dans les choix 

de prescription entre les médecins qui ont fréquenté plus de Congrès. 

Par rapport à l'information reçue de l'industrie les participants de l'interview bien que les 

répondeurs à le questionnaire reçoivent des délégués soit 91% sur le Centre de Santé. 



Il y a une relation statistiquement significative entre la reception d'information de 

l'industrie et la fréquence de prescription du "fluoxetina" et "captopril". Il n' a pas été 

possible de mettre en valeur des influences claires dans la prescription d'autre 

medicaments. Il existe une relation significative important entre la fréquence de 

médicaments de la liste utilisée pendant l'interview et ce que les interviewés considèrent 

comme activité farmacologique, c'a veut dire, ils prescrivent plus, car ils considèrent 

plus actif. Ça n'arrive pas cependant avec trois médicaments,le lorazepam que les 

interviewés ne donnent que sur demande, le "clorazepato" et T hidroxizina" qui ne 

sont pas très répandus quoiqu'ils soient considérés ltrés actifs. 

Les conclusions 

i) Malgré le taux de réponses obtenues sur l'enquête postale soi considérée relativement 

baisse, il n'existe pas des différences statistiques significatives entre les caractéristiques 

des non-répondeurs et des interviewés par rapport aux donnés de l'Ordem des Medicins 

et d'Institute National d'Statistique. 

ii) Il n'a pas été possible d'établir des groupes distinctes de prescripteurs d'un seul type 

de médicaments plus ou moins efficaces. Il nas pas était possible de mettre en valeur 

des facteurs de l'influence sur la prescription, sauf des cas ponctuels, mais de difficile 

interprétation, comme la profession du conjoint, ou lieu de travail ou résidence, 

iii) On a vérifié une relation entre les activités liées à l'industrie pharmaceutique et la 

prescription des formules d'introduction récente, comme par exemple la "fluoxetina", 

ou des produits avec des indications cliniques plus actuelles, comme par exemple le 

"captopril". On n'a pas vérifié ce raport dans les médicaments utilisés depuis plus 

longtemps. 

iv) Il n'a pas était possible de vérifier, avec la méthode utilisée, la version de travail de 

l'existence de différences importantes dans la façon comme les médicaments avec une 

plus grande efficacité clinique sont promus jusqu'à la prescription, ceux dont l'efficacité 

est plus petite ou bien ceux dont il y a des doutes par rapport existent à son efficacité. 
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v) La formation est un facteur important dans la vie des professionnels de la santé, 

mais n' apparaît pas sur cette étude comme facteur d'influence important dans la 

prescription. Il a été possible de séparer un groupe de médecins avec des habitudes de 

lecture de revues et livres de médecine, mais il n'a pas était possible de démontrer que 

ces habitudes influencient la prescription. 

vi) Il a était possible d'individualiser des groupes de Centres de Santé où il y a des 

activités de formation, avec des réunions régulières de services, avec des buts 

professionnels et scientifiques, mais il n'a pas était possible de démontrer l'influence de 

cettes activités sur le comportement des prescriptions. 

vii) Tout le procédé de décision clinique est complexe et les influences dans la 

prescription sont multiples. Il n'a pas était possible de les démontrer avec la sorte de 

méthode de quantité utilisée. La méthodologie de quantité de source epidemiologique 

et statistique dans cette étude s'est révélée insuffisant pour démontrer des différences 

importantes dans le façon comme ils sont promus jusq' à la prescription des 

médicaments actifs, ceux dont l'efficacité clinique est douteuse ou ceux dont l'efficacité 

est très petite. 

viii) La méthodologie de qualité, plus adapté aux études de comportement sociologique 

ou anthropologique, poura se révéler plus adéquate à l'éclaircissement des questions qui 

concerne la prescription et qui mettent en valeur les décisions du forum personnel, étant 

peu susceptibles d'une enquête standartisé. 
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Tabela 1 - Movimento do envio de questionários e taxa de resposta 

N° de questionários enviados 1168 

N° de questionários devolvidos por endereço incorrecto 19 

N° de questionários recebidos 250 

N° de questionários não recebidos 899 

Taxa de Resposta 

= (250 / 1168 - 19) x 100 = 22% 

Tabela 2 - Taxa de resposta ponderada 

N° de questionários enviados 1168 

% de médicos com morada alterada (30%) 351 

N° de questionários recebidos 250 

N° de questionários não recebidos 817 

Taxa de Resposta 

= (250 / 1168 - 351) x 100 = 31% 
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Tabela 3 - Distribuição por idade e sexo (em número e percentagem) dos respon

dentes ao questionário e comparação com os dados da Ordem dos Médicos (1994) 

e valores de Qui Quadrado de Pearson 

Grupo Etário: 

< 40 anos 

40 a 49 anos 

> ou = 50 anos 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

Questionário Ordem dos Médicos 

N° % N° % 

134 54 523 43 
100 40 569 52 
61 6 64 5 

126 

124 

50 

40 

506 

650 

42 

58 

0,03 

0,06 
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Tabela 4 - Distribuição da frequência e percentagem das variáveis categóricas: estado civil,local e 

tempo de licenciatura e de formação nos respondentes ao questionário (n = 250) 

N° % 

Estado civil Casado 222 89 

Solteiro 15 6 

Outro 13 5 

Local de Licenciatura F.M.P. 232 92 

Outros locais 18 8 

Tipo de Formação Específica 184 74 

Complementar 52 21 

Sem Formação 14 5 

Tempo de Licenciatura < ou = 15 anos 20 8 

> 15 e < ou = 20 anos 109 68 

> 20 anos 61 24 



Tabela 5 - Local de Residência (por distrito em número e percentagem) nos respondentes ao 

questionário e compararação com dados do Instituto Nacional de Eestatística (valor de qui 

quadrado de Pearson) 

Questionário (n = 250) LN.E. (n = 3965) 

Loca! de Residência (distrito) N° % N° % P 
Porto 144 59 

Braga 49 20 

Bragança 15 6 

Aveiro 13 5 

Viana do Castelo 12 5 

Vila Real 8 3 

Viseu 2 1 

2419 61 

473 12 

127 3 

341 9 

132 3 

265 7 

208 5 

<0,01 



Tabela 6 - Local de trabalho (por distrito em número e percentagem) nos respondentes ao 

questionário e compararação com dados das Sub-Regiões de Saúde e valor de qui quadrado 

Pearson 

Questionário (n = 250) A.R.S.(n= 2584) 

Local de Residência (Distrito) N° % N° % P 

Porto 140 57 

Braga 51 21 

Bragança 17 ' 

Aveiro 13 5 

Viana do Castelo 11 4 

Vila Real 10 4 

Viseu 5 2 

1057 41 

452 17 

93 4 

418 16 

153 6 

151 6 

260 10 

<0,01 
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Tabela 7 - Atendimento de Delegados (em número e percentagem) nos respondentes 

ao questionário (n = 250) 

Tem Horário de Atendimento de Delegados? 

Quantos Recebe em média por semana? 

N° % 

Local de Atendimento: 

No Consultório do Centro de Saúde só 231 96 

No Consultório Privado 10 4 

Consultório Privado e Centro de Saúde 

Sim 186 74 

Não 64 26 

2 a 4 39 15 

5 a 7 46 18 

8 a 10 92 37 

> ou = 10 72 29 



Tabela 8 : Frequência de Consulta (em número e percentagem) de Separatas 

da Indústria Farmacêutica nos respondentes ao questionário (n= 250) 

N° % 

Ocasionalmente 

Regularmente 

Nunca 

170 68 

70 28 

10 4 
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Tabela 9 - Frequência de observação (em número e percentagem) de Programas da Radio e T.V. 

sobre Saúde nos respondentes ao questionário (n = 250) 

Vêm ou Ouvem Ocasionalmente 

Vêm ou Ouvem Regularmente 

N° % 

167 85 

45 18 

ais os Programas citados como vistos regularmente ? 
"Viver com Saúde"(RTP2) 

Programa da TV espanhola 

"Sexo Anjos"(RDP) 

Fazem Programas em Rádios 

Locais sobre Saúde 

12 6 

4 2 

3 1 

4 2 



Tabela 10  Frequência (em número e percentagem) de leitura regular (pelo menos uma vez por mês) de 

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

Língua Assinatura Gratuitidade N° % 

Update Portuguesa sim sim 188 75 
Rev. Port. Cl. Geral Portuguesa sim sim (p/ sócios) 179 72 
Rev. Ordem Médicos Portuguesa sim sim 170 68 
Postgrad Medicine * Portuguesa sim sim 96 38 
Acta Médica Portuguesa sim sim 67 27 
Brit. Med. Journal * Portuguesa sim sim 59 24 
Informação Terapêutica Portuguesa não sim 54 22 
Geriatria Portuguesa sim sim 49 20 
Cardiologia Actual Portuguesa sim sim 45 18 
Anamnesis Portuguesa sim sim 29 12 
La Revue Practitien Francesa sim não 24 10 
New Eng J. Medicine * Inglesa sim não 16 6 
The J.ofFam. Practice * Inglesa sim não 13 5 
Saúde Infantil Portuguesa sim não 10 4 
The Lancet * Inglesa sim não 8 3 
Reumatologia Portuguesa sim sim 7 3 
Pathos Espanhola sim sim 7 3 
Tempo Medicina Portuguesa sim sim 6 2 
R. Port. Saúde Pública Portuguesa sim não 6 2 
Medical Care * Inglesa sim não 5 2 
Notícias Médicas Portuguesa sim sim 5 2 
The Practitioner* Inglesa sim não 4 2 
Am..Jof Epidemiology * Inglesa sim não 4 2 
J.A.M.A. * Inglesa sim não 3 
European Journal Inglesa sim não 2 
MedCl.N.America * Inglesa sim não 2 
Pediatrics Inglesa sim não 2 
Psiquatria Portuguesa sim não 2 
Science & Vie Francesa sim não 0 
Jorn.Med.Família Portuguesa sim sim (p/ sócios) 0 
Rev.Port.Diabetes Portuguesa sim não 0 
Criança Portuguesa sim não 0 
Jornal 0 Médico Portuguesa sim não 0 

♦Rev.Indexadas no Journal Citation Re ports ** Public. Infarmed (Min. da Saúde) •Leitura regular (pelo menos 1 vez mês) 
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Tabela 11 - Hábitos de Leitura de revistassem língua inglesa, indexadas ou de envio 

número e percentagem) nos respondentesjio questionário (n= 250) 

N° 

Lê pelo menos uma revista em língua inglesa ? 
Sim Lê 48 

Não Lê 202 

Lê pelo menos uma revista indexada no J.C.Reports ? 
Sim Lê 215 

Não Lê 35 

Lê pelo menos uma revista não enviada gratuitamente ? 
Sim Lê 79 

Não Lê 171 



Tabela 12 - Frequência (em número e percentagem) de leitura regular * , ocasional ** ou não, 

de livros por tipo e língua de publicação nos respondentes ao questionário (n= 250) 

Livros Língua Regular 

N° % 

Ocasional Nunca Regular 

N° % N° % N° % 

Harrison's of Internal Medicine Inglesa 150 63 70 30 16 7 

Current MedDiagnosisTherapeutics Inglesa 76 38 45 22 85 41 

Manual Medical Therapeutics Inglesa 59 32 48 25 87 45 

Goodman 's The Pharm. Bas Inglesa 24 12 36 24 100 51 

Therap 

Ter op. Mede suas Bases Portuguesa 22 11 52 27 120 62 

Farmacológicas 

* Leitura regular (pelo menos uma vez por mês) 

** ocasional (menos de uma vez por mês) 
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Tabela 13 - Frequência de Congressos (em número e percentagem) no ano de 1994 nos respondentes ao 

questionário (n = 250) 

N° % 

Frequência de Congressos em 1994 

0 10 4 

l a 2 52 21 

3 a 4 90 36 

4 a 5 50 20 

5 a 6 22 9 

>ou =7 26 10 
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Tabela 14 - Frequência de leitura de Jornais (em número e percentagem) nos respondentes ao questionário 

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

JORNAIS Periodicidade Regular Ocasional Nunca 

N° % N° % N° % 

Público Diário 114 46 88 35 33 13 

Expresso Semanal 87 35 87 35 50 20 

Independente Semanal 78 31 78 31 65 26 

Jornal de Notícias Diário 72 30 85 34 58 23 

Semanário Semanal 18 8 52 21 126 50 

Tal e Qual Semanal 14 7 32 13 150 60 

* Leitura regular (pelo menos uma vez por mês) 

** ocasional (menos de uma vez por mês) 
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Tabela 15 - Relação entre a prescrição no caso clínico da Amigdalite, e as variáveis idade, sexo, locais 

de licenciatura, residência e trabalho, estado civil e profissão do conjugue, e se fez ou não formação 

(relação expressa em valores de qui quadrado de Pearson) 

Idade Sexo Loc.Trab Loc.Res Est.Ci- Prof. Loc. FC.ou 

(distrito) (distrito) vil Conj Licen F.E. 

J * \ « A . « » 5 . .109 .710 .405 .845 .994 .777 .756 .213 

Acetils.Lisina .922 .497 .011 .042 .845 .932 .805 .518 

Amoxicilina .083 .522 .948 .702 .499 .252 .041 .486 

Amox/Ac.Clav .457 .681 .324 .256 .226 .850 .657 .961 

Bacampicilina .165 .166 .037 .038 .700 .033 .957 .737 

Cefaclor .357 .073 <0,01 <0,01 .804 .027 .979 .761 

Cefadroxil .655 .353 .691 .862 .748 .952 .064 .725 

Cefixima .508 .974 .995 .994 .863 .592 .001 .829 

Cefoperazona* .938 .236 .693 .823 .566 .04578 .926 .682 

Eritromicina .827 .04362 .766 .629 .292 .001 .897 .556 

Fenoximetilpen. .599 .983 .090 .180 .845 <0,01 .001 .829 

Ibuprofeno .928 .625 .924 .885 .404 .999 <0,01 .734 

Indometacina .708 .326 .012 .003 <0,01 .005* .995 .878 

Iodopovidona .616 .991 .985 .986 .855 .907 .988 .829 

Naproxeno .191 .319 .998 .998 .926 .002 .995 .880 

Nimesulide .533 .797 .268 .395 .312 .579 .284 .415 

Paracetamol .654 .883 .332 .448 .408 .655 .283 .930 

Pen.Benzatínica .999 .202 .741 .032 .421 .501 .776 .084 

Pen.Procaínica .688 .416 .698 .368 .086 .323 .292 .785 

Roxitromicina .422 .045 .562 .370 .624 .676 .123 .178 

*não recodificada 
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Tabela 16 - Relação entre a prescrição com fármacos com eficácia clínica escassa, no caso clínico 

da Amigdalite, as variáveis idade, sexo, locais de licenciatura, residência e trabalho, estado civil e 

profissão do conjugue, e se fez ou não formação (relação expressa em valores de qui quadrado de 

Pearson) 

Idade Sexo Estado Profissão Local Local Local FC. 

Civil Cônjuge Residência 

(distrito) 

Trabalho 

(distrito) 

Licen

ciatura 

ou 

F.E. 

Benzidamida .852 .095 .529 .944 .238 .165 .001 .713 

Derivados de .843 .791 .597 .477 .006 .028 .175 .242 

Enzimas* 

*não recodificada 

F.C. = Formação Complementar 

F.E. = Formação Específica 



Tabela 17 - Relação entre a prescrição com fármacos de actividade clínica demonstrada, no caso clínico 

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

(relação expressa em valores de qui quadrado de Pearson) 

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

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

A.A.S. .491 .390 .100 .203 .896 .577 .076 .683 

Acetils.Lisina .668 .670 .754 .366 .521 .477 .495 .495 

Amoxicilina .846 .090 .633 .472 .072 .743 .731 .934 

Amox/Ac.Clav .317 .427 .423 .955 .659 .045 .819 .622 

Bacampicilina .926 .663 .119 .278 .357 .164 .033 .560 

Cefaclor .996 .495 .941 .396 .015 .910 .918 .541 

Cefadroxil .993 .431 .741 .812 .720 .830 .333 .407 

Cefixima .993 .588 .330 .486 .406 .424 .581 .511 

Cefoperazona* .735 .236 .113 .767 .258 .969 .336 .660 

Eritromicina .077 .128 .653 .793 .001 .720 .902 .929 

Fenoximetilpen .907 .587 .530 .233 .784 .833 .588 .436 

Ibuprofeno <0,01 .393 .628 .911 .843 .639 .790 .441 

Indometacina <0,01 .393 .139 .041 .629 <0,01 .766 .592 

Iodopovidona .904 .576 0,543 .248 .344 .570 .581 .269 

Naproxeno .981 .705 .504 .627 .882 .630 .307 .600 

Nimesulide .798 .151 .818 .917 .591 .780 .331 .544 

Paracetamol .590 .300 .182 .530 .881 .515 .123 .671 

Pen.Benzatínica .722 .704 .201 .934 .798 .543 .429 .535 

Pen.Procaínica .511 .032 .322 .457 .075 .017 .275 .145 

Roxitromicina .397 .784 .051 .089 .818 .026 .626 .699 

140 



Tabela 18 - Relação entre a prescrição com fármacos de eficácia clínica escassa, no caso clínico de 

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

(relação expressa em valores de qui quadrado de Pearson) 

N° Revistas Revistas Revistas N° Con Leitura Leitura N° Dele

Revistas Indexadas Pagas Lingua 

Inglesa 

gressos Livros Separatas gados 

Benzidamida .298 .717 .915 .836 .409 .769 .343 .262 

Derivados de .640 .525 .613 .697 .275 .254 .341 .131 

Enzimas * 
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Tabela 19 - Relação entre a prescrição com fármacos activos no caso clínico de Hipertensão Arterial, 

as variáveis (idade, sexo, locais de licenciatura, residência e trabalho, estado civil e profissão do 

conjugue, e se fez ou não formação (relação expressa em valores de qui quadrado de Pearson) 

Idade Sexo Local Local Estado Civil Profissão Local FC. 

Trabalho Residência Cônjuge Licenci ou F.E. 

(dist) (dist) atura 

rV«r\»o« .668 .014 .868 .945 .415 .486 .391 0.537 

Captopril .737 .188 .183 .256 .414 .646 .554 <0,01 

Captopril/HCZ .595 .851 .025 .311 .551 .273 135 .122 

Enalapril .065 .860 .369 .357 .826 .453 .162 .573 

Enalapril/HCZ .073 .485 .637 .584 .717 .851 <0,01 <0,01 

Espironolactona .765 .060 .473 .502 .241 .752 .643 .433 

Furosemida* .94 .007 .861 .855 .528 .807 .832 .471 

HCZ/Amilorido .977 .468 .486 .437 .866 .167 .860 .408 

Metildopa/ HCZ/ .417 .958 .703 .561 .026 .999 .954 .804 

Amilorido 

Nifedipina .574 .666 .636 .476 .118 .654 .059 .279 

*não recodificada 

F.C. = Formação Complementar 

F.E. = Formação Específica 
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Tabela 20 - Relação entre a prescrição no caso clínico de Hipertensão Arterial, as variáveis idade, sexo, 

locais de licenciatura, residência e trabalho, estado civil e profissão do conjugue, e se fez ou não formação 

(relação expressa em valores de qui quadrado de Pearson) 

Fármacos com eficácia Idade Sexo Local Local Estado Profissão Fez Fez 

clínica duvidosa Trabalho 

(dist) 

Residência 

(dist) 

Civil 

.567 

Cônjuge 

.158 

F.C. 

.846 

F.E. 

Cinarizina .042 .144 .438 .494 

Civil 

.567 

Cônjuge 

.158 

F.C. 

.846 .529 

Flunarizina .733 .220 .749 .567 .242 .889 .876 .701 

Nimodipina .389 .350 .359 .726 .769 .008 .977 .004 

Trimetazidina .189 .191 .821 .873 .263 .575 .778 .492 

F.C. = Formação Complementar 

F.E. = Formação Específica 
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Tabela 21 - Relação entre a prescrição no caso clínico de Hipertensão Arterial, as variáveis idade, sexo, 

locais de licenciatura, de residência e de trabalho, estado civil e profissão do conjugue, e se fez ou não 

formação (relação expressa em valores de qui quadrado de Pearson) 

Fármacos com Idade Sexo Local Local 

eficácia clínica 

escassa 

Trabalho 

(dist) 

Residência 

(dist) 

Dihidroergocristina * .588 .861 .743 .708 

Dihidroergotoxina .043 .912 .611 .465 

Dipiridamol * .219 .595 .931 .839 

Ginko biloba .420 .350 .985 .988 

Nicergolina .735 .906 <0,01 <0,01 

Piracetam .585 .947 .917 .706 

*não recodificada 

F.C. = Formação Complementar 

F.E. = Formação Específica 

Estado Profissão 

Civil Cônjuge 

.052* .533 

.752 <0,01 

.260 .716 

.785 .477 

.821 .999 

.773 <0,01 

Local FC.ou 
Licenciât F.E. 

ura 

.51358 J&9~ 

<0,01 .735 

.836 .952 

.892 .242 

<0,01 .242 

.906 .739 
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Tabela 22 - Relação entre a prescrição com fármacos activos no caso clínico de Hipertensão Arterial e os 

diferentes meios de informação - revistas, congressos e atendimento de delegados (relação expressa em valores 

de qui quadrado de Pearson) 

N° Revistas Revists Revistas N° con Leitura Leitura N° de

revistas indexadas pagas lingua 

inglesa 

gressos livros separatas legados 

/Y./V.o. .913 .512 .803 .401 .285 .321 .331 .949 

Captopril .541 .572 .163 .197 .657 .026 .707 <0,01 

Captopril/HCZ .330 .930 .006 .365 .567 .293 .642 .788 

Enalapril .780 .915 .486 .230 .552 .644 .309 .073 

Enalapril/HCZ .611 .785 .861 .233 .512 .101 .385 .916 

Espironolactona .701 .405 .641 .957 .118 .283 .542 .121 

Furosemida * .246 .471 .774 .627 .881 .316 .752 .867 

Hcz/amilorido .534 .502 .943 .500 .028 .555 .028 .212 

Metildopa .020 .604 .550 .241 .105 .045 .608 .768 

/HCZ/Amilorido 

Nifedipina .949 .740 .073 .427 .860 .936 .841 .217 

*não recodificada 
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Tabela 23 - Relação entre a prescrição no caso clínico de Hipertensão Arterial nos repondentes ao 

questionário (n= 250) e os diferentes meios de informação - revistas, congressos e atendimento de delegados 

(relação expressa em valores de qui quadrado de Pearson) 

Fármacos com N° Revistas Revistas Revistas N° Con Leitura Leitura N° 

Eficácia Revistas Indexadas Pagas Lingua gressos Livros Separatas Dele

Clínica 
Inglesa gados 

Duvidosa 

Cinarizina .612 .075 .692 .531 .247 .981 .890 .971 

Flunarizina .952 .600 .154 .276 .132 .759 .258 .029 

Nimodipina .928 .468 .434 .799 .140 .864 .884 .784 

Trimetazidina .220 .105 .454 .136 .764 .180 .980 .504 
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Tabela 24 - Relação entre a prescrição no caso clínico de Hipertensão Arterial nos respondentes ao 

questionário ( n= 250) e os diferentes meios de informação - revistas, congressos e atendimento de delegados 

(relação expressa em valores de qui quadrado de Pearson) 

Fármacos Conside-rados N° Re- Revistas Revistas Rev.Ling.1 N°Con- Leit Leitura N°Dele-
com Escassa Eficácia vistas Indexadas Pagas nglesa gresos Livros Separatas gados 

Clínica 

Dihidroergocristina * .222 .890 .754 .345 .982 .685 .038 .134 

Dihidroergotoxina .885 .450 .065 .752 .178 .996 .109 .523 

Dipiridamol * .964 .982 .508 .191 .677 .226 .289 .639 

Ginko Biloba .812 .443 .175 .335 .408 .946 .876 .157 

Nicergolina .821 .516 .946 .564 .493 .354 .893 .330 

Piracetam .715 .459 .434 .327 .933 .848 .115 .530 

*não recodifícada 
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Tabela 25 - Relação entre a prescrição no caso clínico de Stress Profissional nos respondentes ao 

questionário (n= 250) e as variáveis idade ,sexo, locais de licenciatura, residência e trabalho, estado civil e 

profissão do conjugue, e se fez ou não formação (relação expressa em valores de qui quadrado de Pearson) 
•Não Recodificado F.C. = Formação Complementar F.E. » Formação Especifica 

Fármacos Activos Idade Sexo Local Tra- Local Resi- Estado Profissão Local Fe. ou 

balho(Dist) dência (Dist) Civil Cônjuge Licenciatura F.E. 

A«A»ij« .363 .600 .938 .951 .519 .799 .931 .578 

Alprazolam .031 .758 .682 .832 .275 .491 .775 .767 

Amineptina .151 .887 .981 .973 .383 .133 .970 .700 

Bromazepam .936 .601 .067 .145 .248 .966 .575 .439 

Brotizolam .825 .533 .115 .497 .766 .079 .547 .216 

Buspirona .938 .705 .665 .530 .15079 .848 .707 .174 

Clobazam .978 .614 .897 .710 .570 .252 .837 .497 

Clorazepato .662 .889 .456 .663 .334 .004 .877 .483 

Diazepam .408 .913 .202 .317 .441 .258 .085 .221 

Dotiepina .545 .174 .903 .962 .637 <0,01 .972 .618 

Estazolam .042 .445 .744 .927 .253 .065 .103 .250 

Flunitrazepam .580 .634 .999 .999 .804 .970 .980 .740 

Fluoxetina .256 .595 .940 .934 .649 .055 .938 .617 

Loprazolam .543 .869 .810 .842 .969 .126 .028 .012 

Lorazepam .569 .221 .690 .796 .516 .131 .001 .586 

Maprotilina .751 .679 .999 .999 .234 .815 .983 .738 

Moclobemide .753 .652 .999 .999 .230 <0,01 .984 .738 

Oxazepam .739 .914 .996 .996 .852 <0,01 .989 <0,01 

Quetazolam .657 .346 .916 .914 .925 .999 .946 .833 

Temazepam .102 .896 .996 .996 .856 <0,01 .989 .001 

Trazodone .975 .941 .405 .461 .972 .127 .001 .452 



Tabela 26 - Relação entre a prescrição no caso clínico de Stress Profissional e as variáveis idade, sexo, locais 

de licenciatura, residência e trabalho, estado civil e profissão do conjugue, e se fez ou não formação (relação 

expressa em valores de qui quadrado de Pearson) 

Fármacos com Idade Sexo Local Local Estado Profissão Local Li FC.ou 

Eficácia Trabalho Residência Civil Cônjuge cenciatura F.E. 

Clínica Escassa 
(Dist) (Dist) 

Aspartato de 

Arginina .109 .912 .997 .997 .036 .999 .991 .786 

Piracetam .752 .189 .998 .997 .859 .987 <0,01 .788 

Pirisudanol .661 .349 .999 .999 .002 .792 .996 .833 

F.C. = Formação Complementar 

F.E. = Formação Específica 
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Tabela 27 - Relação entre a prescrição no caso clínico de Stress Profissional e os diferentes meios 

informação - revistas, congressos e atendimento de delegados (relação expressa em valores de qui quadrado 

Pearson) 

Fármacos N° Revistas Revistas Rev.Ling N°Cong- Leitura Leitura N° 

Activos Revistas Indexadas Pagas Inglesa ressos Livros Separatas Delegados 

A.A.S. .664 .252 .785 .696 .429 .872 .120 .480 

Alprazolam .898 .932 .743 .894 .158 .106 .032 .788 

Amineptina <0,01 .443 .741 .714 .828 .752 .598 .73279 

Bromazepam .715 .833 .871 .606 .759 .846 .581 .31547 

Brotizolam .698 .472 .218 .787 .676 .878 .324 .249 

Buspirona .325 .224 1.00 .422 .029 .295 .818 .957 

Clobazam .954 .866 .956 .372 .931 .846 .746 .46480 

Clorazepato .972 .572 .038 .010 .913 .971 .192 .94124 

Diazepam .952 .846 .240 .126 .655 .944 .452 .41605 

Dotiepina .021 .307 .028 .403 .370 .489 .878 .07289 

Estazolam .849 .187 .759 .484 .050 .647 .798 .82154 

Flunitrazepam .503 .294 .211 .413 .297 .618 .941 .494 

Fluoxetina .004 .216 .283 .839 .351 .805 .881 .674 

Loprazolam .122 .967 .439 .807 .167 .625 .181 .408 

Lorazepam .853 .976 .296 .570 .533 .844 .801 .495 

Maprotilina .993 .304 .225 .429 .149 .744 .457 .628 

Moclobemide .761 .493 .220 .420 .340 .713 .352 .354 

Oxazepam .447 .572 .614 .499 .856 .490 .620 .539 

Quetazolam .937 .015 .158 .636 .880 .853 .769 .508 

Temazepam .088 .554 .041 .512 .024 .906 .945 .787 

Trazodone .588 .109 .224 .150 .700 .604 .320 .889 

Triazolam .539 .711 .109 .170 .687 .015 .784 .136 



Tabela 28 - Relação entre a prescrição com fármacos com escassa eficácia clínica no caso clínico de Stress 

Profissional e os diferentes meios de informação - revistas, congressos e atendimento de delegados (relação 

expressa em valores de qui quadrado de Pearson) 

Fármacos N° Revistas Revistas Rev. N° Con- Leitura Leitura N°Dele-

considerados com Revistas Indexadas Pagas Ling gressos Livros Separatas gados 

Escassa Eficácia Inglesa 

Clínica 

966 .123 .334 .522 .048 .904 .783 .219 

928 .581 .318 .507 .805 .888 .785 .612 

959 .684 .473 .634 .451 .868 .773 .513 

Aspartato de 

Arginina 

Piracetam 

Pirisudanol 
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Tabela 29 - Tabela de pontuação (em média,por ordem decrescente, numa escala de Lickert) das razões de 

escolha de prescrição no caso clínico de Amigdalite nos respondentes ao questionário (N= 250) 

Escala de Lickert : 1 (= Pouco Importante) a 5 ( = Muito Importante) 

MEDIA 

Bons Resultados Terapêuticos Anteriormente Obtidos 4,615 

Menos Efeitos Laterais e Recidivas 4,387 

Boa Relação Custo / Benefício 4,311 

Boa Adesão dos Doentes à Terapêutica 3,841 

Referência Favorável dos Doentes 3,52 

Informação das Autoridades de Saúde 3,107 

Referência Favorável de Outros Médicos 2,368 



Tabela 30 - Tabela de pontuação (em média, por ordem decrescente, numa escala de Lickert) das razões de 

escolha de prescrição no caso clínico de Hipertensão Arterial nos respondentes ao questionário (N= 250) 

Escala de Lickert : 1 (= Pouco Importante) a 5 ( = Muito Importante) 

MEDIA 

Bons Resultados Terapêuticos Anteriormente Obtidos 4,336 

Boa Adesão dos Doentes à Terapêutica 4,128 

Menos Efeitos Laterais e Recidivas 4,013 

Boa Relação Custo / Benefício 3,789 

Referência Favorável dos Doentes 3,514 

Informação das Autoridades de Saúde 3,015 

Referência Favorável de Outros Médicos 2,689 
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Tabela 31 - Tabela de pontuação (em média, por ordem decrescente, numa escala de Lickert) das razões de 

escolha de prescrição no caso clínico de Stress Profissional nos respondentes ao questionário (N= 250) 

Escala de Lickert : 1 (= Pouco Importante) a 5 ( = Muito Importante) 

MEDIA 

Bons Resultados Terapêuticos Anteriormente Obtidos 4,249 

Boa Adesão dos Doentes à Terapêutica 4,150 

Menos Efeitos Laterais e Recidivas 4,017 

Boa Relação Custo / Benefício 3,795 

Referência Favorável dos Doentes 3,596 

Informação das Autoridades de Saúde 2,801 

Referência Favorável de Outros Médicos 2,712 



Tabela 32 - Relação do grupo etário e sexo entre os respondentes ao Questionário e 

à Entrevista (comparação em valores de qui quadrado de Pearson) 

Questionário Entrevista 

N° % N° % P 

Grupo Etário 

< 40 anos 134 54 12 11 

40 a 49 anos 100 40 91 80 

> ou - 50 anos 16 6 11 10 

<0,01 

Sexo N° % N° % P 

Masculino 126 50 51 45 

Feminino 124 50 63 55 

0,32 



Tabela 33 - Distribuição das variáveis categóricas (por número e percentagem), estado civil, local e tempo de licenciatura, de 

formação, tempo de exercício de Medicina Familiar, regime trabalho, existência de outra especialidade, população que consultam 

e tipo de funções nos entrevistados (n= 114) 

N° % 

Estado civil 

Local de Licenciatura 

Tipo de Formação 

Tempo de Exercício de Medicina Familiar 

Regime de Trabalho 

Tem Outra Especialidade além 

da Clínica Geral /MF ? 

População que Consultam 

Funções que Desempenha no CS. 

Funções na Comunidade 

Casado 95 83 

Solteiro 9 8 

Outro 10 9 

F.M.P. 108 95 

Outra 6 5 

Específica 87 76 

Complementar 25 22 

Sem Formação 2 2 

< 15 anos 71 68 

> ou = a 15 anos 43 38 

Dedicação Exclusiva: 

42 Horas Semanais 54 48 

35 Horas Semanais 2 2 

Sem Dedicação Exclusiva 56 49 

Não 109 95 

Sim 5 5 

Urbana 55 48 

Semi-Urbana 40 35 

Rural 19 17 

Direcção 3 2 

Coordenção ou CP. 6 5 

Coordenção de N. Saúde 6 5 

Orientação de Formação 2 2 

Vereação de Câmara 3 2 
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Tabela 34 - Local de trabalho e de residência (por distrito em número e percentagem) nos entrevistados 

(n=114) 

Local de Trabalho Local de Residi ência 

(Distrito) (Distrito) 

N° % N° % 

Porto 69 61 73 64 

Braga 18 16 15 13 

Viana do Castelo 9 8 8 7 

Aveiro 8 7 8 7 

Bragança 4 4 4 4 

Vila Real 4 44 4 4 

Viseu 2 2 2 2 
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Tabela 35: Atendimento de Delegados de Informação Médica (número,ordem de recepção, tempo dispendido 

para o seu recebimento) pelos entrevistados (n=l 14) 

% 

Não recebem Delegados de informação médica 0 

Sim recebem Delegados de informação médica 100 

*Se recebe, quantos recebe por semana: 

< ou = a 9 18 

10 a 12 47 

>ou=13 35 

**Ordem de Recepção 
no início do período de consulta 19 

a meio do período de consulta 18 

no fim do período de consulta 58 

*** Tempo dispendido em média com a sua recepção 

< ou = a 5 minutos 17 

5 a 10 minutos 47 

10 a 15 minutos 18 

15 a 30 minutos 18 
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Tabela 36 - Atendimento de delegados em média, por semana, nos respondentes ao questionário e entrevista 

(relação em valores de qui quadrado de Pearson) 

Questionário Entrevista 

N° % N° % 

N° de Delegados Atendidos (em média) 

por Semana 

l a 3 40 16 3 3 

4a 6 48 19 10 9 

8 a 10 90 36 40 35 

>ou = l l 72 29 51 53 
<0,05 



Tabela 37 - Reuniões no Centro de Saúde dos entrevistados (n=l 12) 

Consideradas úteis Sim 

Não 

N° % 

104 92 

8 8 

Periodicidade das Reuniões 

Tipo de Reunião 

Mensalmente 51 45 

Quinzenalmente 33 29 

Semanalmente 11 9 

Científica / Organização 98 89 

Só Organização 8 7 

Só Científica 3 2 

Variável 3 2 

Razões de consideração da utilidade 

Debate de ideias/Actualização/Revi são 

Outras Razões 

Formação de Espírito de Equipa 

101 91 

8 7 

3 2 

Apresentação de Temas nas Reuniões 

Médicos do CS./Fora (% semelhante) 

Médicos de Fora do CS.(predominantemente) 

Médicos do CS. (predominantemente) 

69 62 

18 16 

25 22 

Apresentação de Temas nas Reuniões pelos entrevistados 

Sim 

Não 

92 

20 

82 

18 



Tabela 38 - Existência ou não de Biblioteca no Centro de Saúde dos entrevistados, sua utilidade e frequência 

de consulta (n= 112) 

N° % 

Existe Biblioteca 

Sim 93 84 

Não 19 16 

Considerada útil Sim 19 16 

Não 93 84 

Razões da não utilidade 

Dificuldade de Organização 75 81 

Dificuldade de Acesso 18 19 

Costuma consultar livros da Biblioteca do Centro de Saúde 

Sim 35 31 

Não 77 69 
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Tabela 39 - Realização de Trabalhos no Centro de Saúde nos entrevistados (n=l 12) 

N° % 

TRABALHOS NO FICHEIRO DE UTENTES ~~ 

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

Oncológico, Etc) 

Sim 112 100 

Outros Trabalhos para além dos Habituais 

Sim 32 29 

Não 80 71 
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Tabela 40 - Tipo de Registos Clínicos (em Número e Percentagem) feitos pelos entrevistados (n=l 14) 

N° % 

COMO REGISTA OS SEUS RESULTADOS DIARIAMENTE? 

Método de Weed (SOAP) 93 82 

Método de Weed (SOAP) "resumido" 12 11 

Não faz qualquer registo 9 7 

Faz outro tipo de registo para além do Serviço Nacional de Saúde? 

Sim 7 6 

Não 107 94 



Tabela 41 - Frequência de Congressos no País e no Estrangeiro no ano de 1995 nos entrevistados (n=114) 

N° % 

Congressos no País 

Congressos no Estrangeiro 

0 

1 a2 

3 a 4 

5 a 7 

0 

1 

% 

14 12 
23 18 
59 54 
18 16 

100 88 
14 12 

Teve Apoios para a Frequência de Congressos? 

Sim 82 73 

Não 32 27 



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

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

Língua Assinatura Gratuitidade N° % 

Update Portuguesa sim sim 104 91 

Postgrad .Medicine * Portuguesa sim sim 69 61 

Rev. Port CL Geral Portuguesa sim sim (só p/ sócios) 27 24 

Brit Med Journal * Portuguesa sim sim 18 16 

Jorn.Med Família Portuguesa sim sim (só p/ sócios) 17 15 

New Eng J. Medicine * Inglesa sim não 16 11 

Notícias Médicas Portuguesa sim sim 16 11 

Cardiologia Actual Portuguesa sim sim 15 11 

The J.of F am. Practice * Inglesa sim não 13 10 

Geriatria Portuguesa sim sim 12 10 

Patient Care Portuguesa sim sim 12 10 

Tempo Medicina Portuguesa sim sim 10 9 

Reumatologia Portuguesa sim sim 5 3 

Medical Care * Inglesa sim não 5 3 

The Practitioner* Inglesa sim não 4 3 

Pathos Espanhola sim sim 3 2 

The Lancet * Inglesa sim não 3 2 

Pediatrics Portuguesa sim sim 3 2 

Anamnesis Portuguesa sim sim 2 2 

Segurança Portuguesa sim não 2 2 

* Revista Indexadas no Journal Citation Reports ** Publicação do Manned ( Ministério da Saúde) 

• Leitura regular (pelo menos uma vez por mês) 
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Tabela 43 - Revistas que os entrevistados lêm por número e grau de utilidade (n - 114) 

N° de Revistas que Lê por mês (em média) 

Qual a Revista que Considera mais Útil? 

N° % 

<ou = 2 23 20 

3 60 53 

> ou = a 4 31 27 

Update 82 72 

Postgrad. Medicine 13 11 

Rev.Port.Cl.Geral 5 4 

Outras 7 6 

Sem Preferência 7 6 



Tabela 44 - Frequência de leitura regular (pelo menos uma vez por mês) de Jornais por tipo e periodicidade 

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

Jornais Periodicidade Regularidade 

N° % 

Público Diário 43 38 

Expresso Semanal 52 46 

Independente Semanal 32 28 

Jornal de Notícias Diário 34 30 

Visão Semanal 15 13 

Diário de Notícias Diário 8 7 
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Tabela 45 - Hábitos de Leitura de Literatura Não Médica nos entrevistados (n= 114) 

Lembra-se de livros lidos até ao fim em 1995 

Tem autores preferidos ? 

N° % 

Sim 62 54 

Não 52 46 

Sim 44 39 

Não 70 61 
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Tabela 46 - Leitura nos tempos livres dos entrevistados (n=l 14) 

N° % 

Ocupação de tempos livres com leitura nos fins de semana 

Sim 40 38 

Não ou Raramente 74 62 

Ocupação de tempos livres com leitura nas férias 

Sim 23 20 

Não 91 80 
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Tabela 47 - Locais de Estudo e adequacidade nos entrevistados (n=l 14) 

Onde Estuda Habitualmente? 

N° % 

Considera Adequado o seu Local de Estudo? 

Em Casa 104 91 

Noutros Locais 10 9 

Sim 113 99 

Não 1 1 
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Tabela 48 - Conhecimento dos medicamentos genéricos e opinião sobre a sua utilização como solução para 

contensão de custos nos entrevistados (n=l 14) 

Conhece os medicamentos genéricos ? 

Sim 108 95 

Pouco Conhecimento 4 4 

Não 2 1 

Acha os Genéricos uma Boa Solução para Contensão de Custos ? 

Sim Sem Reservas 

Com Reserva de Controle de Qualidade 

Sim mas Pretendem mais Esclarecimentos 

Não Concordam ou Conhecem mal 

13 11 

73 66 

21 18 

7 5 



Tabela 49 - Realização de "Ensaios Clínicos" e o que pensam os entrevistados da sua validade (n-114) 

N° % 

Já Realizou Ensaios Clínicos? 
Sim 52 46 

Não 62 54 

Se já Participou o que pensa da sua Validade? 

Promoção/Marketing 75 66 

Moderada Validade 31 27 

Validade Duvidosa 8 7 



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

na prescrição nos entrevistados (N= 114) 

Experiência Pessoal 

Hábitos de Leitura 

Conversa com Colegas 

Congressos ou Reuniões Clínicas 

Formação Académica 

Influência da Indústria Farmacêutica 

Escala de Lickert : 1 ( = Pouco Importante ) a 5 ( = Muito Importante) 

MEDIA 

4,035 

3,281 

3,263 

2,939 

2,895 

1,894 



Tabela 51 - Relação entre a frequência de prescrição de fármacos com actividade clínica e eficácia clínica 

demonstradas e as variáveis idade, sexo, leitura de revistas, frequência de congressos, atendimento de 

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

Idade Sexo Leitura N° Con N° Dele Formação Formação 

Revistas gressos gados Complem Específica 

Ac. Acet.Salicil .968 .662 .259 .220 .003 .861 .705 

Acetilsal.Lisina .372 .913 .881 .718 .126 047 .956 

Alprazolam .929 .023 .719 .298 .199 .308 .373 

Ampicilina/Sulb .078 .664 .391 .771 .156 .301 .509 

Amox./Ac.Clavl .980 .628 .797 .087 .540 .361 .523 

Buspirona .075 .381 .643 .124 .137 .733 .450 

Clobazam .799 .157 .991 .761 .225 .307 .488 

Clorazepato .890 .039 .672 .498 .129 .970 .961 

Diazepam .965 .933 .611 .448 .778 .612 .494 

Fluoxetina .582 .666 .540 .290 <0,01 .033 .010 

Hidroxizina .421 .876 .972 .874 .990 .589 .672 

Iodopovidona .451 .913 .797 .905 .146 .594 .953 

Lorazepam .773 .671 .939 .957 .707 .809 .769 

Moclobemide .513 .912 .258 .548 .227 .413 .644 

Nimesulide .921 .582 .962 .967 .897 .563 .725 

Paracetamol .999 .366 .642 .691 .998 .603 .575 
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Tabela 52 - Relação entre a frequência de prescrição 

duvidosas e as variáveis idade, sexo, leitura de revistas, 

formação (relação expressa em valores de qui quadrado 

Idade Sexo Leitura 

Revistas 

Cinarizina I H ^75 .692 

Flunarizina 770 .665 .501 

Nimodipina 358 837 195 

Trimetazidina .160 .606 .921 

de fármacos com actividade clínica e eficácia clínica 

xequência de congressos, atendimento de delegados e 

le Pearson) nos entrevistados (n-114) 

N° Con- N° Dele- Formação Formação 

gressos gados Complem Específica 

131 247 Wl !Í9Õ 
.630 .426 .035 .076 

.467 .061 .423 .569 

.288 .406 .976 .898 
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Tabela 53 - Relação entre a frequência de prescrição de fármacos sem eficácia clínica demonstrada e as 

variáveis idade, sexo, leitura de revistas, frequência de congressos, número de delegados atendidos, e formação 

(relação expressa em valores de qui quadrado de Pearson) nos entrevistados (n=l 14) 

Idade Sexo N° Re N° Con N° Dele Formação Formação 

vistas gressos gados Complementar Especif. 

Aspart.Arginina .219 .228 .738 .009 .182 .261 .688 

Benzidamida .677 .713 .583 .097 .311 .072 .167 
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M I N I S T É R I O DA S A Ú D E 

ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE DO NORTE 

Rua tfe 5tj Catarina l 238 — 4000 PORTO — relet 02 ■ 55C98 1 ~ — 

00 4 90 1 95.03.23 " Em ,Senhora 

Dra. M*. Luciana Couto 
Centro de Saúde de Soares dos Reis 

Rua Bartolomeu Dias, 316 
4400 VILA NOVA DE GAIA 

Sua Référença Data Nossa Referencia Dará 

DSP 

ASSUNTO: 

Conforme solicitado, junto se enviam fotocópias das listagens de prescrição dos meses de Fevereiro e 
Março/95, relativas aos "50 medicamentos com maior n° de embalagens prescritas". 

Tendo sido informado do âmbito e teor do trabalho que está a realizar, o Conselho de Administração 
desde já manifesta interesse em vir a ter conhecimento das conclusões do mesmo. 

De igual modo espera poder contar com a sua colaboração em estudos que esta ARS pretende vir a 
desenvolver, em áreas similares. 

Com os melhores cumprimentos.\tA^. 

O Conselho de Administração 

De. Alfredo Inácio de Abreu Ramalho 
(Presidenta CÁ.) 

MLB/ER 
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CAO 01 FARMAC;AS ■ 

i î / ' j ' j a on >:;.-:_ 

1ARCJ Ot ; « -

:0 MEDICAMENTOS COM MAIOR NUdERO 0£ EMBALAGENS ^ESCRITAS 

rlO.it 

/ E N T R A N R E C A R G A 

:A?QTEN 

tOOURETIC 
)ftONIL 
ORE.NIN 
RINQROIÛL 
RENTAL 
!
AGN£SQNA 
RI'GYNERA 
SPEGÍC 
ILOfEMPÛ 
ORENIN 
ULÍH 
ERSANTIN 
ECLQTAIDE RECARGA 
ANOXIN HO 
3CEPHIN 
ÍMED 
ÍICIUM SANOOZ FORTE 
5NÛXIN 
IAMICRON 
IS IX 
:noproL 
IIOUILAR 
HUAT AP 
'GPAVENTE EXPECTORANTE 
UGERON FORTE 
MAS0R3E 
XOT.AN 5 
DERGÍNE 
ÛXAPEN 
XQTAN 1.5 
NDQCAL 
LTAREN RETARD 
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NIFEN 
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•HJ-RQN 
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m*: 
;TAREL 
:C5uLV.AN 
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-H(NUL ET 
ORAL 
MÎTAL 
[VÎO 
AOIL 
VASC 
EX FORTE 

CLASSIFICAÇÃO TERAPÊUTICA 

SRONCÛDILAIAOÛRES E ANTIA5MATIC0S 
ANTI-HIPERTSNSQRES 
DIURÉTICOS 
ANTIDIA3ETIC0S ORAIS 
SEûAT l'/OS, HIPNÓTICOS, TRANQUIL IZANT. 
ASSOCIAÇÕES OE HORMONAS 
VASODILATADORES 
VITAMINAS,SAIS MIN..SUPL ALIMENTAR. 
ASSOCIAÇÕES Dt HORMONAS 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
SRONCODILATAOORES E ANTIASMATICOS 
SEDAI[VOS,HIPNÓTICOS,TRANQUIL!ZANT. 
MED. ANTI-SEUN. E OUT. ANTI-INFLAM. 
VASODILATAOORES 
8RONCOOILATAO0RES E ANTIASMATICOS 
CAROIOTONICOS 
ANTIBIÓTICOS 
UEO. ANTI-REUM. E OUT. ANTI-INFLAM. 
VITAMINAS,SAIS MIN..SUPL ALIMENTAR. 
CAROIOTONICOS 
ANTIDIABETICS ORAIS 
DIURÉTICOS 
MIOTICOS 
ASSOCIAÇÕES OE HORMONAS 
VASODILATADORES 
SRONCODILATAOORES E ANTIASMATICOS 
VASODILATADORES 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANOUILIZANT. 
BLOQUEADORES AORENERGICOS 
ANTI3I0TIC0S 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUIL[ZANT. 
VITAMINAS,SAÍS MlN.,SUPL ALIMENTAR. 
«ED. ANTI-REUM. E GUT. ANTI-ÍNFLAM. 
MEO. ANTI-REUM. E OUT. AN Ti-INFLAM. 
MED. ANTI-REUM. E OUT. ANTI-INFLAM. 
ANTIANEMICS 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
SEDATIVOS.HIPNÓTICOS,TRANQUIL IZANT. 
MEDICAÇÃO ANTt-ALER.GICA 
VASODILATADORES 
ANTITUSSICOS £ EXPECTORANTES 
fíNTÍ-HELMlNTICOS 
ASSOCIAÇÕES DE HORMONAS 
EÎIOTPOPICOS 
ANTIA-itMlCOS 
ANTI3I0TIC0S 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANOUILIZANT. 
ANTI-HIPERTENSORES 
MEDICAMENTOS VENOTROPÍCOS 

EM6. 005. IA (A 
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óO 0000 
óO 0005 
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21 0000 
30 0400 
20 1500 
21 0000 
20 1000 
óú 0225 
30 25*J 
20 0100 
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30 02*J 
60 12*X 
1 1000 

20 0100 
20 0000 
60 25*X 
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60 0040 
5 0005 

21 0000 
50 0020 

200 0000 
oO 0075 
20 0500 
50 0005 
50 45»j 
16 0500 
50 15*J 
20 OOOO 
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12 0100 
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20 0500 
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1 259<-
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1 130'.-
1 149v-
1 150<-
1 129^-
1 042'.-
1 025<-
1 02K-
1 01U-
975c -
975;-

955<-

924<-

919<-

898<-

394<-

889<-

862<-

333<-

323<-

779<-

775<-

"73<-

760<-

752<-

'51;-

747<-

1 -í^ < -
717<-

o95<-

590<-

630<-

ò 5 2 < -
658<-

65ó<-

o!5<-

602 v -
: 9 7 < -
585' -
551 : -
5 7 5 < -
572--

5 70<-
567<-

5O:Í-

560 < -
559<-

0.5 
0.7 
0.7 
0.7 
O.D 
O.a 
0.6 
O. o 
O.o 
0.3 
0.6 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
O.i 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.5 
0.5 
0.5 
) . l 
0.5 í 
). Î ! 
0.5 
t ; 

0.5 i 

0.5 
0.5 2 
0.3 2 

5 741 503.0 
1 223 411.0 
1 579 457.0 
425 600.0 
495 219.0 

! 754 380.0 
! 296 955.0 
395 7ò9.0 
316 563.0 

Î 000 56Ò.0 
576 099.0 

2 05i 037.0 
1 195 557.0 

813 767.0 
329 634.0 

3 510 926.0 
1 870 315.0 
550 385.0 
355 263.0 

1 711 272.0 
930 081.0 
956 727.0 
340 259.0 

2 444 549.0 
404 045.0 
992 237.0 
176 553.0 
557 74 0.0 

1 219 393.0 
! i55 lo3.0 

234 577.0 
427 916.0 

1 580 887.0 
479 331.0 
279 703.0 
593 Ó50.0 
157 647.0 

. 131 77Ó.O 
919 511.1) 
090 595.0 
054 633.0 
315 075.0 
436 53o.O 
i:3 170.0 
545 432.0 
550 343.0 í 
560 220.0 
059 5^4.0 1 
547 985.0 1 

5. .1. S. 

"5o 178.0 
i 553 702.0 
I àJi 015.0 
1 579 457.0 

220 537.: 
543 4 70.0 
904 4 |5.,) 
515 300.0 
o 2

3 240.O 
5oo 595.0 

794 722.0 
1 505 505.0 

937 779.0 
651 567.0 
272 300.0 

2 711 365.0 
1 392 643.0 

275 425.0 
292 042.0 

1 711 272.0 
757 215.0 
956 727.0 
253 336.0 

1 963 394.0 
135 145.0 
511 016.0 
79 903.0 

lc° 250.0 
o57 51o.O 

: O"? 329.0 
142 132.0 
210 945.0 

1 255 231.0 
537 145.0 
19o 250.0 
295 105.0 
70 4 79.0 

544 ̂ 20.0 
4J9 550.0 

45o 392. ) 
II

7 500.0 
542 s9o.0 
5C1 49o.O 
i?ù 655.0 
0 2 ' 560.0 
2o5 599.0 
615 007.0 
239 997.0 
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i :0 fii-'OiOAîît.tTOS C0îi «AIOS NUMERO û t EMBALAGENS PRESCRITA; ! 
1 

NOME CLASS î." ÍCACAQ "ERrtPSUr [CA EM3. DOS. TAXA N.EM3 ';E;<3 5. M. 5. 

TRINORDIGL 
CAPOTEN 
DAONIL 
MOOURETIC 
VENTILAN RECARGA 
LQRENIN 
[RENTAL 
ASPEGIC 
MAGNESONA 
TRI-GYNERA 
FILOTEflPO 
PERSANTIN 
TRIQUILAR 
AULIN 
LANOXIN NO 
LANOXIN 
8ECLOTAIDE RECARGA 
ROCEPHIN 
CALCIUM SANDOZ FORTS 
DIAHICRON 
LORENIN 
NIMED 
LASIX 
AOALAT AP 
PANASOR3E 
PROPAVENTE EXPECTORANT 
5ANOOCAL 
JUNIFEN 
5TUÊERÛN FORTE 
HYOERGINE 
TIMOPTOL 
LEXOTAN 3 
3EN-U-R0N 
LEXOTAN 1,5 
FLOXAPEN 
TRl-rtlKULET 
ACTIVAROL 
VOLTAREN RETIRO 
FLUOEX 
INOQCtO 
VASTAREL 
MUCOSOLVAN 
ACTIFEO 
NARVELQN 
PREVE0ÍLINA FORTS 
XANAX 
3EN-U-RON 
FLUVERMAL 
GYNERA 
VENTILAM 

ASSOCIAÇÕES OE HORflGNAS 
ANTI-HIPERTENSORES 
ANTIOIA8ETIC0S ORAIS 
DIURÉTICOS 
3R0NC00ILATA0ORES E ANTIASMATICOS 
SEOATIVOS.HIPNOÎÎCÛS.TRANOUILIIANT. 
VASODILATADORES 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
VITAMIHAS.SAÍS «IS..SUPL ALIMENTAR. 
ASSOCIAÇÕES OE HORMONAS 
8R0NC0ÛILATAD0RE5 E ANTIASMATICOS 
VASÛ0ILAÎAQÛRE5 r 

ASSOCIAÇÕES OE HORMONAS 
NEO. ANTI-REUM. E OUT. ANTI-INFLAM. 
CAROIOTONICOS 
CAROIOTONICOS 
8RUNC00ILATAD0RE3 E ANTIASMATICOS 
ANTIBIÓTICOS 
VITAMINAS,SAIS MIN..SUPL ALIMENTAR. 
ANTIOIABETICOS ORAIS 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUILIZANT. 
MED. ANTI-REUM. E OUT. ANTI-INFLAM. 
DIURÉTICOS 
VASOOILATADORE3 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
8RONCO0ILATAD0RES E ANTIASMATICOS 
VITAMINAS,SAIS MÍN..SUPL ALIMENTAR. 
MED. ANTI-REUM. E OUT. ANTI-INFLAM. 
VASODILATADORES 
8LOQUEAOORE5 ADRENERGICS 
fllÛTICOS 
SEDATIVQS,HIPNO*ICOS,IRANQUILI ZANT. 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUILIÍANT. 
ANTIBIÓTICOS 
ASSOCIAÇÕES OE HORMONAS 
ANTIANEMICS 
ílEO. ANTI-REUM. E QUI. A N T H N f L A M . 
OIURETICOS 
MED. ANTI-REUM. 
VASODILATADORES 
ANTITUSSICOS E 
MEDICAÇÃO AH"Í-
AS50CIAC0E5 OE 

' ANÍI3I0TÍC03 
SEDA Î [VOS, H[ = 10 "ICOS,TRANQUi LIZANí. 

' ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
ANTI-HELMINTICCS 
ASSOCIAÇÕES OE HORMONAS 
aSONCOOILATADORES E ANTIASMATICOS 

OUT. ANTI-INFLAM. 

•:.<PECT0RANTE3 
iLERGICA 
•ORMONAS 

21 ÛOOC 70 •> i 54.;. - 0.3 :30 -55. -: í09 '03 ; 

60 0023 70 -> 1 l75<- 0.7 4 391 7 70.0 5 967 252.0 
60 0005 100 -> l 1 1 5 - 0.7 1 402 679.0 1 402 679.0 
ÓO 0000 70 -> l 095<- 0.7 1 929 545.0 . t 530 873.0 
30 04*J 70 -> l 032<- 0.7 717 563.0 570 370.0 
30 0001 40 -> 1 073^- O.o 335 547.0 197 643.0 
30 0400 40 -> 993<- O.o 1 54â 226.0 739 944.3 
20 1000 40 -> ?i9 s- 0.3 755 941.0 556 491.0 
20 1500 40 -> 535<- 0.6 1 073 158.0 ■ .5(Jg 3 14.0 
21 0000 70 - > 397.- 0.5 730 414.0 546 521.0 
60 0225 70 -> 394<- 0.5 375 2io. 0 717 796.0 
60 0075 70 -> 373^ - 0.5 1 075 325.0 336 013.0 
21 0000 70 -> 375^- 0.5 53! 915.0 263 315.0 
20 0100 70 -> 357v- 0.5 1 734 306.0 l 521 171.0 
ÓO 12«X 70 -> 304.- 0.5 23õ 551.0 237 061.0 
ÓO 25*X 70 -> 503<- 0.5 320 496.0 263 732.0 
50 02*3 70 -> 786<- 0.5 

0a: 319.0 548 745.0 
1 1000 70 -> 782c- 0.5 2 932 598.0 2 345 613.0 

20 0000 40 -> 773<- 0.5 473 627.0 254 521.0 
60 0080 100 -) 767<- 0.5 1 521 269.0 1 521 269.0 
ÒO 25*J 40 -> 763<- 0.5 432 659.0 213 175.0 
20 0100 70 -> 708<- 0.4 1 473 015.0 1 096 985.0 
60 0040 70 -> 705<- 0.4 779 057.0 638 450.0 
50 0020 70 -> 688<- 0.4 2 170 610.0 I 755 664.0 
20 0500 40 -> 63ó<- 0.4 1Ó0 528.0 72 633.0 

200 0000 40 -> 634<- 0.4 357 237.0 163 019.0 
20 0000 40 -> 632 <- 0.4 4S9 524.0 207 921.0 

200 0020 70 -> 67ó<- 0.4 239 993.0 204 226.0 
60 0075 40 -> o:0<- 0.4 3-17 921.) 443 477.) 
50 45*J 40 " > 649<- 0.4 1 053 690.0 553 229.0 
5 0005 100 -> 5iÓ<- 0.4 ;j4 365 .0 744 365.0 

50 0005 40 -> 0-li's- 0.4 239 564. ) 140 394.0 
20 0500 40 -> âia<- 0.4 1:5 264.0 67 510.0 
30 15«J 40 -> óO 7 < - 0.4 240 519.0 120 196.0 
16 0500 70 - > 593<- 0.4 1 159 217.0 367 624.0 
21 0000 70 -> 533<- 0.4 505 332.0 555 131.0 
20 0000 40 -> 530".- 0.4 545 382.0 26 7 540.0 
50 0100 70 -> 5 73 < - 0.3 1 323 535. J I 052 546.0 
60 25*J 70 -> 575<- 0.5 1 593 000.0 1 267 338.0 
12 0100 70 -> 574C- 0.5 405 112.0 526 430.0 
60 0020 70 -> 563'.- 0.5 : 020 955.0 325 054.0 

200 0006 40 - > 559<- 0.5 1 010 690.0 461 961.0 
100 OCOO i 0 * * -A'y- 0.5 U3 o?5.: 59 797.0 
65 0000 70 -) 552. - 0.5 -55 593.0 691 335..) 

1 0000 70 -> 525'.- 0.5 504 520.0 U ó 377.0 
ÓO 05 J

] 40 - > 506 c- 0.1 529 3-io.O 44Í 902.0 
10 0250 40 -̂  505<- 0.3 liO 595.0 44 504.) 
50 0020 40 -> 500-.- 0.5 2Ó9 43 7.0 n o 534.0 
o 5 0000 70 ■> 490'.- 0. j 1 .31 293.0 329 345.0 

200 0l*J 70 -> 433-.- 0.5 523 ó 5o. 0 254 350.0 



CURACAO OE FARMÁCIAS - S IMS > 

S.S. OE "UB-5EGIÃO -CRIO 

S OE MARCO OE [995 

OATA : 11/03/95 

?AG. : 1 

50 MEDICAMENTOS COM HAIOR NUMERO 3E EH8 

1160 NONE CLASSIFICAÇÃO TERAPÊUTICA EH8. OOS. 1A 

5404 LORENIN SEOAIIYOS,HIPNÓTICOS,TRANQU 30 0001 40 - 15 442<- 1 1 5 589 418.0 2 820 275.3 
5420 LOREHIH SEOAIIYOS,HIPNOTICS.TRANQU 30 25»J 40 -) 14 344(- 1 1 8 191 254.0 4 121 452.0 
'0173 QAOHIL ANTI0IA8ETICOS ORAIS 40 0005 100 - 12 159<- 0 9 15 327 390.0 15 327 390.0 
!3723 LEXOTAN 3 SEOATiyOS.HIPNOTICOS.TRANQU 30 0003 40 - 11 U4<- 0 8 5 012 430.0 2 411 125.3 
•8417 8EN-U-R0N ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 20 0500 40 - 10 304(- 0 3 2 555 805.0 1 144 317.0 
Î3715 LEXOTAN 1,5 SEOAIIYOS,HIPNÓTICOS,IRANQU 30 15'J 40 - 10 034<- 0 7 3 982 097.0 1 903 791.0 
Ï6771 CAPOTEN ANTI-HIPERIENSORES 40 0025 70 - 9 964<- 0 7 41 537 080.0 33 145 544.0 
■0825 ASPEGIC ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 20 1000 40 - 3 754<- 0 4 4 990 120.3 3 093 055.0 
Í3405 MAGNESONA VITAMINAS,SAIS MIN..SUPL AL 20 1500 40 - 3 404<- 0 4 9 884 571.0 4 444 181.0 
30555 ACTIYAROL ANTIANEMICS 20 0000 40 - 7 033<- 0 5 4 407 294.0 3 094 073.0 
91470 YEHTILAM RECARGA 8RONCO0ILATA0ORES E ANTIASM 30 04M 70 - 4 355<- 0 5 4 541 580.0 3 401 294.0 
14477 PERSANTIN YASOOILATAOORES 40 0075 70 - 4 578<- 0 5 3 048 042.0 6 590 044.0 
47047 HOOURETIC DIURÉTICOS 40 0000 70 - 4 453<- 0 5 11 422 544.0 9 207 430.0 
18373 HALCION SEOATIYOS.HIPNOTICOS.TRANQU 14 25«fc 40 - 6 345(- 0 5 2 787 870.0 1 434 745.0 
21434 NOOSTAH OUTROS HEO. SIST. NERYOSO C 40 1200 40 - 4 312<- 0 5 19 281 349.0 9 584 374.3 
77349 F1L0TEHP0 8ROHCO0ILATA0ORES E ANTIASM 40 0225 70 - 5 747<- 0 4 5 430 452.0 4 577 904.3 
04702 AUGHENTIN ANTIBIÓTICOS 14 0000 70 - 5 715(- 0 4 18 359 918.0 13 447 103.3 
02420 TREKTAL YASOOILATAOORES 30 0400 40 - 5 423<- 0 4 8 420 173.0 4 217 290.0 
1790Q ZTfRTEC MEDICAÇÃO ANTI-ALER6ICA 20 0010 40 - 5 Z5K- 0 4 3 021 777.0 3 447 083.0 
91318 OIAHICRON ANTIDIABETICS ORAIS 40 0080 100 - 5 225(- 0 4 10 374 144.0 10 374 144.3 
70051 OLCAOIL SEDATIYOS,HIPNÓTICOS,TRANQU 40 0002 40 - > 5 212<- 0 4 5 149 119.0 2 353 413.0 
32205 STUGEROH FORTE YASOOILATAOORES 40 0075 40 - ) 5 209(- 0 4 4 800 515.0 3 453 518.3 
14304 CALCIUM SANOOZ FORTE YITAMINAS.SAIS MIN..SUPL AL 20 0000 40 - > 5 207<- 0 4 3 204 343.0 1 540 203.0 
13837 LAS» OIURETICOS 40 0040 70 - > 5 087(- 0 4 5 444 724.0 4 572 454.0 
53024 VASÏAREL YASOOILATAOORES 40 0020 70 - > 5 053<- 0 4 9 229 483.0 7 351 594.0 
:23902 PROPAYENÎE EXPECTORANTE 8RONCO0ILATA0ORES E ANTIASM 200 0000 40 - > 5 048(- 0 4 2 439 244.0 1 204 319.0 
178703 FLOXAPEH ANTIBIÓTICOS 14 0500 70 - > 4 957(- 0 4 9 704 943.0 7 112 341.0 
il2152 BECLOTAIOE RECARGA 8RONCO0ILATA0ORES 5 ANTIASM 30 02'J 70 - > 4 870<- 0 4 4 251 447.0 3 351 119.0 
92819 TIHOPTOL MIOTICOS 5 0005 100 - 4 725<- 0 3 5 440 143.0 5 460 143.3 
,92137 NIHED HEO. ANTI-REUM. E OUT. ANTI 20 0100 70 - 4 483<- 0 3 9 754 322.0 7 228 489.3 
185441 LANOXIN «0 CARDIOTONICS 40 12U 70 - ) 4 403<- 0 3 1 442 271.0 1 353 387.3 
Í733Ó0 XANAX SEOAIIYOS,HIPNÓTICOS,TRANQU 40 05'j 40 - > 4 548<- 0 3 8 411 040.0 3 849 447.0 
Í23209 JUHIFEH MED. ANTI-REUH. E OUT. ANTI 200 0020 70 - ) 4 55K- 0 3 1 952 343.0 1 370 343.0 
122623 VEHTILAN 8RONCOOILATAOORE3 E ANTIASM 200 01»! 70 - ) 4 52K- 0 3 3 040 098.0 2 381 205.0 
715223 LANOXIN CAROIOTONICOS 40 25U 70 - ) 4 512(- 0 3 1 303 584.0 1 475 507.3 
544315 HYOERGINE BLÛQUEAOORES AORENERGICOS 30 45»] 40 - 4 504(- 0 3 7 340 537.0 3 784 832.3 
(72407 PANTELNIN ANTHELMINTICS 30 0020 40 - ) 4 50K- 0 3 2 Í45 374.0 1 005 334.0 
148513 3EN-U-RON ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 10 0250 40 - > 4 500<- 0 3 934 203.0 397 081.0 
359703 PANTELNIN ANTHELMINTICS 4 0100 40 - ) 4 493<- 0 3 I 944 495.0 857 402.3 
559104 ACTIFEO MEOICACAO ANTI-ALERGICA 100 0000 40 - ) 4 449<- 0 3 1 215 183.0 490 333.0 
101527 VALIUM 5 SEOATIYOS.HIPNOTICOS.TRANQU 25 0005 40 - > 4 43K- 0 3 1 264 001.0 411 170.0 
574913 NUCOSOLYAN ANTITUSSICOS E EXPECTORANTE 200 0004 40 - ) 4 398c- 0 3 7 954 294.0 3 473 342.0 
295434 PAMASOR3E ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 20 0500 40 - > 4 344<- 0 3 1 024 431.0 445 524.0 
711507 NIZORAL ET10TROPICOS 100 0020 40 - ) 4 35K- 0 3 8 577 314.0 3 794 387.0 
909414 PREYECIIINA FORTE ANTIBIÓTICOS 1 0000 70 - ) 4 293<- 0 3 1 430 447.0 1 211 404.0 
3/3449 OAFLOH 500 MEOICAMEHTOS YENOTROPICOS 60 0000 40 - i 2*9<- 0 3 19 374 654.0 3 953 233.0 
914809 PENAOUR 4-3-3 ANTIBIÓTICOS 1 12*5 70 - > 4 199<- 0 3 l 535 434.3 1 097 532.0 
424507 3EN-IJ-R0N ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 100 0040 40 - 4 135(- 0 3 2 434 910.0 984 925.0 
352112 CLAHOXH ANTI8IOTICOS 14 0500 70 - ) 4 044(- 0 3 5 550 344.0 4 116 ilô.O 
543304 AOALAT AP YASOOILATAOORES 50 0O2O 70 - i 008<- 0 3 12 441 341.0 10 179 010.0 

LAGENS PRESCRITAS 

.EM8 *EH8 P.Y.P. S.H.3. 



TURftCAO OE FARMÁCIAS - S [MS ' 

•3. OE SU8-REGIAO PORTO 

OE FEVEREIRO OE 1995 

DATA : 11/08/95 

PAG. : 1 

GO HOME 

404 LOREHIN 
420 LOREHIN 
617 BEfi-iHON 
173 OAONIL 
825 ASPEGIC 
23 LEXOTAN 3 

715 LEXOÎAN 1,5 
771 CAPOTEN 
405 HAGHESONA 
702 AUGNENTIN 
470 YENTILAN RECARGA 
507 8EN-U-RON 
555 ACIIVAROL 
477 PERSANÏIN 
373 HALCION 
436 NOOSTAM 
104 ACIIFEO 
209 JUNIFEH 
047 MOOURE7IC 
518 3EH-U-RON 
902 PROPAYENTE EXPECTORANTE 
913 HUCSOLYAN 
349 FILOTEKPO 
i43& PANASOR8E 
137 HIMEO 
420 TRENTAL 
051 OICAOIL 
205 STUGERON FORTE 
318 OIAHICRON 
900 2YRTEC 
152 8ECLOTAIDE RECARGA 
112 C L A H O m 
024 YASÏAREL 
837 LASIX 
1703 FLOXAPEN 
304 CALCIUM SANOOZ FORTE 
M M PREYECILINA FORTE 
Í360 XANAX 
.809 PEHAOUR 6-3 
(923 MUCORAL 
.527 VALIUH 5 
!623 VEHTÍLAH 
)441 LANOXIN MO 
006 AUGMENT!!) 
.507 NIZORAL 
!819 TIHOPTOL 
1407 PANTELMÍN 
i223 LANOXIH 
•315 HYOERGINE 
.716 AULIN 

-3 

50 MEOICAMENTOS COM MAIOR NUMERO OE E! 8ALAGENS PRESCRITAS 

CLASSIFICAÇÃO TERAPÊUTICA EMB. OOS. m N.EMB \m 

SEOATIYOS,HIPNÓTICOS,TRANQU 30 0001 40 - ) 12 695(- 1.0 
SEOATIYOS,HIPNÓTICOS,ÎRANQU 30 25*J 40 - > 12 374<- 1.0 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 20 0500 40 - ) 11 737(- 1.0 
ANTIDIABETICS ORAIS 60 0005 ] 00 - > 10 126<- 0.3 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 20 1000 40 - > 9 929<- 0.3 
SEOATIYOS,HIPNÓTICOS,TRANQU 30 0003 40 - > 9 754(- 0.3 
SEOATIYOS,HIPNÓTICOS,TRANQU 30 15*1 40 - ) 3 432(- 0.7 
M H I P E R T E N S O R E S 60 0025 70 - ) 3 365(- 0.7 
YITAMINAS.SAIS MIN..SUPL AL 20 1500 40 - > 7 149<- 0.6 
ANTIBIÓTICOS 16 0000 70 - ) 6 237<- 0.5 
BRONCO0ILATA0ORES E ANTIASM 30 04*J 70 - > 5 865<- 0.5 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 100 0040 40 - > 5 676<- 0.5 
ANTIANEMICS 20 0000 40 - ) 5 532<- 0.5 
YASOOILATAOORES 60 0075 70 - ) 5 5?9<- 0.5 
SEOATIYOS,HIPNOTICOS.TRANQU 14 25*K 40 - ) 5 460t- 0.5 
OUTROS HEU. S1SI. NERVOSO C 60 1200 40 - > 5 454<- 0.5 
MEDICAÇÃO ANTI-ALERGICA 100 0000 40 - > 5 433<- 0.4 
HED. AHTI-REUH. E OUT. ANTI 200 0020 70 - ) 5 402<- 0.4 
DIURÉTICOS 60 0000 70 - > 5 378<- 0.4 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 10 0250 40 - ) 5 302(- 0.4 
BRONCO0ILATA0ORES E ANTIASM 200 0000 40 - > 5 244<- 0.4 
ANTITUSSICOS E EXPECTORANTE 200 0006 40 - > 5 233<- 0.4 
BRONCOOILATADORES E ANTIASM 60 0225 70 - ) 5 0O8<- 0.4 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 20 0500 40 - > 4 723(- 0.4 
NEO. AHTI-REUH. E OUT. ANTI 20 0100 70 - 4 714<- 0.4 
YASOOILATAOORES 30 0400 40 - 4 615<- 0.4 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQU 60 0002 40 - 4 537<- 0.4 
YASOOILATAOORES 60 0075 40 - 4 5i3<- 0.4 
ANTI9IABETICOS ORAIS 60 0080 1 00 - 4 419<- 0.4 
MEDICAÇÃO ANTI-ALERGICA 20 0010 40 - 4 396<- 0.4 
8RONCO0ILATA0ORE3 E ANTIASM 30 02'J 70 - 4 283<- 0.4 
ANII8IOTIC0S 16 0500 70 - 4 264<- 0.4 
YASOOILATAOORES 60 0020 70 - 4 248<- 0.4 
DIURÉTICOS 60 0040 70 - 4 240<- 0.4 
ANTIBIÓTICOS 16 0500 70 - 4 193<- 0.3 
YITAM1HAS,SAIS MIN..SUPL AL 20 0000 40 - 4 189<- 0.3 
ANTIBIÓTICOS 1 0000 70 - 4 135<- 0.3 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQU 60 05*j 40 -) 4 08K- 0.3 
ANTIBIÓTICOS 1 12*5 70 -) 4 044(- 0.3 
ANTITUSSICOS E EXPECTORANTE 200 0050 (0 -) 4 026<- 0.3 
SEOATIYOS,HIPNÓTICOS,TRANQU 25 0005 40 -) 3 939<- 0.3 
BRONC00ILATA00RE3 E ANTIASM 200 01*J ?0 -> 3 907<- 0.3 
CARDIOTONICS 60 12*X 70 -) 3 900<- 0.3 
ANTIBIÓTICOS 100 0000 70 -) 3 365<- 0.3 
ETIOTROPICOS 100 0020 10 -) 3 354<- 0.3 
MIOTICS 5 0005 1 10 -> 3 3S2<- 0.3 
ANTHELMINTICS 30 0020 o -> 3 798<- 3.3 
CARDIOTONICS 60 25'X 0 -> 3 794<- 0.3 
BLOQUEADORES ADRENERGICS 30 45*.l 0 -> 3 79K- 0.3 
MEO. ANTI-REUM. E OUT. ANTI 20 0100 o -> 3 664(- 0.3 

P.Y.P. 

4 559 405.0 
7 019 508.0 
2 923 176.0 

12 748 263.0 
7 921 923.0 
4 334 075.0 
3 341 577.0 

34 847 674.0 
8 209 083.0 

20 029 345.0 
3 891 040.0 
3 301 522.0 
5 237 808.0 
6 837 484.0 
2 391 480.0 

16 649 002.0 
1 478 220.0 
2 317 455.0 
9 503 978.0 
1 161 027.0 
2 740 499.0 
9 457 843.0 
4 903 632.0 
1 106 326.0 
9 817 717.0 
7 159 393.0 
4 497 207.0 
5 388 051.0 
3 767 394.0 
6 711 790.0 
3 730 119.0 
5 316 564.0 
7 755 578.0 
4 685 375.0 
3 213 307.0 
2 577 386.0 
1 613 832.0 
7 507 678.0 
1 477 204.0 
3 813 720.0 
1 120 992.0 
2 618 230.0 
1 389 665.0 
9 714 788.0 
7 585 582.0 
4 445 437.0 
2 073 561.0 
1 514 894.0 
6 138 531.0 
7 630 942.0 

S.N.S. 

2 299 440.0 
3 537 987.0 
1 282 737.0 

12 748 263.0 
3 460 480.0 
2 102 209.0 
1 595 728.0 

27 767 345.0 
3 665 512.0 

14 753 044.0 
3 070 218.0 
1 331 657.0 
2 435 728.0 
5 578 017.0 
1 226 098.0 
3 239 491.0 

596 558.0 
1 625 798.0 
7 432 165.0 

467 651.0 
1 231 059.0 
4 244 434.0 
3 983 051.0 

490 448.0 
7 221 935.0 
3 568 629.0 
2 031 672.0 
2 994 946.0 
8 767 394.0 
2 379 953.0 
2 936 172.0 
4 281 611.0 
4 134 993.0 
3 782 628.0 
5 999 167.0 
1 245 222.0 
1 159 159.0 
3 466 554.0 
1 053 219.0 
1 645 595.0 

540 472.0 
2 045 463.0 
1 145 674.0 
6 350 320.0 
3 351 533.0 
4 445 4 8 7 . 0 

3i6 144.0 
1 234 344.0 
3 180 530.0 
5 574 025.0 
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:.u ^SO:rA**£N70S COM 11I09 
NUMERO DE ;M8AL AGE* S RRFvR' •« j 

'30 NCMIE CLA'SI.'ICACAG TERAPÊUTICA ENS. DCS. lAXi N.EM8 •CMC ?.r?. c >• •; 

047 ,IOOUR£T:C DIURÉTICOS 60 0000 TO ., 1 144<- [_ 1 2 025 628.0 1 i - i 1A2. 
404 LORSNIN SEDATIVOS.HIPNÓTICOS,TRANOU 30 0001 40 ..) 1 095<- ; ■ 

395 950.0 
526 ÍMOGCIO íi£0. ANTÍ-REUM. E OUT. ANTI 12 0100 70 -) 991<- ! ] 693 932.0 ;- « iiv 

173 DAONIl ANTI0IA8ETIC0S ORAIS 60 0005 100 -> 9 6 7 - 1.0 1 219 135.0 1 21: 13" 
205 HUCOOOX ANTITUSSICOS E EXPECTORANTE 150 0008 40 -) 797<- 0.9 477 753.0 ' rr. .:: 
405 MAGNESONA VITAMINAS.SAIS MIN.,SU?L AL 20 1500 AO .) 639' - 0.7 791 495.0 330 49" 
400 LUMINAL A N " Í

; :
'

Í : 3
T I C 0 S 10 0100 100 -; 5^2<- 0.7 A6 *ni il ■ i 36A 

420 LORENIN SEDATIVOS.HIPNÓTICOS.TRANOU 30 25*3 40 -, 636< - 0.7 363 030.0 139 33". 
313 OÎAfilCSON ANTIDIA3S

T
'C0$ GRAIS 50 0030 100 -'- r 111 -

J J . ■ 0.7 1 254 390.0 ; )
:
i ::,"! 

555 ACTIVAROL ANTIANEMOOS 20 0000 40 -'- 523'-- 0.7 591 647.0 299 ~:õ:: 
771 CAPOTEN ANTI-HIPERTENSÛRES 60 0025 70 -) 539<- 0.5 2 A55 292.0 2 007 459. 
325 ASPE5IC ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 20 1000 40 -> 57A<- 0.6 i57 425.0 
Í37 fiifttù ÍÍEO. ANTI-REUN. E OUT. ANTI 20 0100 70 -> 545<- 0.6 1 135 570.0 345 155.; 
715 LEXOTAN 1.5 SEDATIVOS,HIPNÓTICOS.TRANOU 30 15*J AO -> 539<- 0.6 213 809.0 
304 CALCIUM SANOOZ FOR:: VITAMINAS.SAIS O . . S U P L AL 20 0000 40 -) 526<- 0.5 323 351.0 ;,;■> ■iflç :' 

517 8EN-ÎJ-R0N ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 20 0500 40 -> 507<- 0.5 125 736.0 50 705.2 
436 PANASOR3E ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 20 0500 40 -) 498<- 0.5 116 953.0 54 335.1 
333 FLUOEX DIURÉTICOS 50 25 *J 70 -> 432<- 0.5 1 341 436.0 1 031 305.1 
227 INSULA TARD INSULINAS 1 0100 100 -> 467<- 0.5 1 522 906.0 ! 5?1 ûQfi l 
441 LANOXIN HO CARDIOTONICS 50 12I!( 70 -"> 45ó< - 0.5 166 275.0 

. " : : . : ■ : 

477 PERSANTIN VASODILATADORES 60 0075 70 -) 463<- 0.5 557 957.0 i74 5:: ;. 
723 LEXOTAN 3 SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANOU 30 0003 40 -> 45K- 0.5 202 351.0 m A 'í- .'. 
215 ULCERfilN ANTIÁCIDOS E AfiiIULCEROSQS 60 1000 70 -> 443<- 0.5 I 475 420.0 I 166 455.0 
431 WHPENSAN-S 
837 LASIX 

ANTIÁCIDOS E ANTIULCEROSOS 60 0340 40 .} 423<- 0.5 274 899.0 137 405.0 431 WHPENSAN-S 
837 LASIX DIURÉTICOS 60 0040 70 -> 422<- 0.5 458 934.0 386 554.0 
141 UNISEEML SEDATIVOS.HIPNÓTICOS,TRANOU 60 0005 AO -> >HK- 0.4 240 232.0 ! '■ ' ' ' • ' • ' 

536 NOOSTAN OUTROS ÍÍEO. SÎST. NERVOSO 0 50 1200 iO -> 412'- O.A 1 253 532.0 56-4 311. '. 
703 FLOXAREN ANTIBIÓTICOS 15 0500 , íj -> i09<- O.A ; ' j 'J ; _ í . ! J o '.: : A 7 -
592 JA8A 312 ANTIANE«ICGS 6 0020 40 -> 406 <- 0.4 1 H A 273.0 529 351. : 
408 CLARVISAN OUT. HEOÍC. USADOS EM OFTAL 15 33** AO - > Vil: ' 0.4 35T mO.Q 
323 VOLTAREN RETARD MED. ANTi-REUÍi. : OUT. ANTI 30 0100 TO -} 39 7<- O.A 310 20-4.0 723 3 3 5 . : 
421 LISASPIN FORTE 1000 ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 20 1000 10 • '/ 0.4 ' i " ^í

1
"- i'i 

223 LANOXIN CARDIOTONICS 50 25-:< TO -> j<"4\- 0.4 ' " 7 '"■ '6 H lió 55" ' 
024 VASTAREL VASODILATADORES 50 0020 TO -> 39i>- 0. A "14 ill.0 :-, ;rr -
217 FLAfíERIL EHULSEL UEO. A N 7 H E U M . i OUT. ANTI 100 0010 AO -> 374<- • ) . l 741 542.0 353 222.0 
349 FIL07EHPQ BRONCÛDiLAÎADORES E ANÎÎASM 60 0225 70 - > 353<- O.A 351 670.0 25" "44.2 
709 AfOITAL ANTIANEMICS 13 0000 40 -;. 35T\- 0.4 21: 13A.0 105 HÏ.': 
'.11 v u ni* q SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANOU 25 0005 40 -"> 355

: - f! J 101 12 A.0 ' l ") - « .* 

702 AUGfOTIN ANTi3iG
r
: :os 15 0000 TO -•- i??'- 0.4 ;c-

: V-\ ■ 
204 AOALAT AP VASODILATADORES 50 0020 IV -. 330- - O.A 1 OAT 550.0 35- 235.: 
324 FELOENE i.tò. ANlI-REuM. ; OU*. ANTI 12 0020 323'- , . J 452 307.0 
)37 VOLTAREN Mi'. ANTI-REUfi. : OUT. ANTI 12 0100 -_•, :~: : : ] ■;■■• j \ 311 ; A : . : 
íio 7I3PA.1ICÎJM ANTI3I0TIC0S 16 0100 ";) 3

 r ■' - 0. : ' , " ' , - ■ - .-

513 SEN-U-RON ANALGÉSICOS E ANTIPIRE'ICOI 10 0250 ],' - 310
:
- z - - .̂  - • '" ':' ' 

'15 AULI?! .1E0. WTI-REUM. : OUT. J N " 10 0100 TO -.. }(\ ' t' - ', t : 1 • :;; i A Í : T3A.1 
:22 CLAVAS? 500 ANTI3I0

T
ICOS 15 0000 70 - ; ?0* ù '■ 355 " :

Í.Ó A : " 50 : .' 
!20 ScOOXíL SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANOU 50 0001 il) V*

1
0 í ). 3 5-1 3" 1.0 .... ,,. . 

;05 S T U G E S O H FORTE VASODI.Í:-CORE: 50 0075 40 lii- • 0 5 j A - : : - i* 201 2Î2!: 
23 VENTILAN 3RONCÛOILA.TAOORE5 : ANTIAS,1 200 01'i 7 Ti /O , ■ -

0.3 197 650.0 :
:
: ;:;•. .: 

09 RIFADIN 1NTI3I0TIC0S 12 0300 70 -> 255-- O.j A;T 57A.0 j : s -' '•■ '. ' 
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..AòcNS PRESCRITAS 

10?!': 

COOOX 
0UR£TIC 
oocro 
ON IL 
PEGÍC 
HINAL 
TIVAftOL 
MS0R3E 
H - Í Ú N 

AS?EN FORTE 1 0 0 0 
RENIN 
O 
Î0ÎAN 1,5 
MIAN 3 
itICRON 
NESONA 
OTEN . 
OSOLVAN 
ERHIN 
FLUX 
U-RON 

m 
FAREN RE FARO 
'ENSAN-S 
(A? EN 
ÍUN SANDOZ FnR ~ -
ÏRAL 
IX IN ,10 
UTARD 

EN7IN 
FAN 
ONHECTDO 
UN 5 
:RIL EMULGEL 
» 
«MX 500 

(IN 
i?\\ 

-RON 
5 Pi 

;vi*! " 

CLASSIFICAÇÃO TERAPÊUTICA E
M
E. DCS. Tiï4 x

:
» R 

•'.'??, FORANTE 

RON FORI: 

ANTITUSSICC: 
DIURETICS 
UEO. ANTI-REUN. E OUT. ANTI 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS.TRANOU 
ANTIDIABETICS ORAIS 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
ANTIEPILEPTICOS 
ANTIANEMICS 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS.TRANOU 
UEO. ANîî-REUH. E OUT. ANTI 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANOU 
SEDATIVOS..HIPNÓTICOS.TRANQU 
ANTIDIABETICS ORAIS 
VITAMINAS.SA IS O..SUPL AL 
ANTHIPERTENSQRES 
ANTITUSSICOS E EXPECTORANTE 
ANTÍACIOOS E ANTIULCEROSOS 
ANTIÎUSSICS E EXPECTORANTE 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
DIURÉTICOS 
m . ANTI-REUH. E OUT. ANTI 
ANTIÁCIDOS E ANTIULCEROSOS 
ANTIBIÓTICOS 
VITAMINAS.SAIS O..SUPL AL 
ANTITUS3ÍC0S E EXPECTORANTE 
CARDIOTONIC": 
INSULINAS 
VASODILATADORES 
ANTIBIÓTICOS 
OUTROS UEO. SIST. NERVOSO C 
DESCONHECIDO 
SEDATIVOS,HI-NOTICOS,TRANOU 
NE'). ANTI-REUiï. E OUT ANTî 
DiURETiCÛS 
ANTIBIÓTICOS 
PIED. ANiI-REUN, E OUT. A N " 
VASOOILAIADCRES 
CARDIOTONICS 
3RONCODILA7400RES E 4NTÍASÍ1 
ANTIANEMICS 
SEDATIVOS. HIPNÓTICOS, TRANO*

1 

BPONCOOILATAOOR.ES E AN'IASrt 
UEO. ANTHE' i>! . E OUT. ANTI 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
VASODILATADORES 
ANTIANEMICS 
VASODILATADORES 

150 0003 
60 0000 
12 OiOO 
30 0001 
50 0005 
20 1000 
10 0100 
20 0000 
20 0500 
20 0500 
20 1000 
30 25*j 
20 0100 
30 I5*J 
30 0003 
50 0030 
20 1500 
60 0025 

200 0006 
60 1000 

200 0003 
10 0250 
SO 25'J 
30 0100 
60 0340 
16 0500 
20 0000 

200 0050 
50 12I

( 
1 0100 

50 0075 
!õ Mui) 

•) 

40 
70 
70 
1!) -> 

100 -> 
40 -> 

100 -> 
40 -> 
40 -> 
10 o 
40 -> 
40 -) 
70 -> 
40 -> 
40 

100 
40 
70 

-> 
-> 
-> 
-> 

40 -> 
70 
40 
40 
70 

-> 
-> 
-> 
-> 

70 -> 
40 -> 
70 -> 
if) -> 

1200 

70 
70 
40 
o 

40 
40 

25 0005 
100 0010 
50 0040 70 
15 0000 70 
12 0020 70 
50 0020 70 
50 25"' 70 

- > 

-> 

1 144<-
i 02K-
957<-

912<-

865<-

838<-

594<-

583s-

573<-

544(-

540<-

527<-

520<-

519<-

512<-

499<-

493<-

458<-

444<-

427<-

426Í-

417<-

410<-

402<-

402<-

394<-

Jb4<-

352--

350 <-
34?'-

34!''-

337<-

357<-

Y:'i\-

332'-

J'25 -
IDs

1
'-

200 0000 ífl - ' ■ , 
5 0 ̂  '. 

12 0100 70 --, )C \ ' -

10 1000 ii) -> *0 ■ ' -
60 0020 70 -. 291' -
6 0020 40 -, /'4i1<-

60 0075 40 -./ 285--

1.3 
1.2 
1.1 
1.1 
1.0 
1.0 
0.7 
0.7 
0.7 
0.6 
0.5 
0.6 
0.5 
0.5 
0.5 
0.6 
0.6 
0.5 
0.5 
0.5 
i.í 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
J _ j 

0.4 
0.4 
O.i 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
■ i *. 

O.i 
0.4 
0.4 

O.i 

0.3 

P.V.P. 

636 425.0 
1 807 027.0 

673 346.0 
327 684.0 

1 083 065.0 
666 703.0 
43 362.0 

5i7 122.0 
134 351.0 
134 900.0 
474 532.0 
293 357.0 

1 033 317.0 
205 713.0 
229 776.0 
990 014.0 
565 127.0 

1 908 401.0 
802 883.0 

1 422 597.0 
460 392.0 
91 323.0 

1 140 628.0 
921 119.0 
251 153.0 
770 402.0 
242 263.0 
361 721.0 
124 332.0 

1 112 541.0 
956.0 
453.0 

053 510.0 
0.0 

37 071.0 
657 671.0 
372 415.0 
^ô] 412.0 
495 151.o' 
0 2 : 134.0 
122 352.) 
299 dii'i o 
144 157. ) 
1  457.0 
izi 242.0 
r.i 034.0 
32 315.0 

795 564.0 
373 074.0 

445 
150 

311 003.0 
1 490 573.0 

556 705.0 
170 992.0 

1 083 065.0 
293 543.0 
43 362.j 

:o« 
54 

■iií : L: J . . 

103 535.) 
117 31Í.0 
930 014.0 
263 240.0 

. 559 462.0 
375 591.0 
109 237.0 
205 254.0 
36 952.0 

925 455.0 
743 382.0 
127 270.0 
583 303.0 

112 2") O 
'■ 212 541.0 

371 7:õ.ó 
360 251.0 
553 443.0 

0.0 
J7 524.0 

319 109.9 
307 323.0 
713 130.0 
393 5 i \ 0 
336 493.0 

430 55
T
. 

373 9
7
Õ 

http://BPONCOOILATaOOR.es


.'SACÃO OE FARMÁCIAS -

. DE 3RAGA 

OE «ARCO OE 1995 

5ÍÍ1S 
DATA : l i / 0 3 , 

PAG. : : 

50 MEDICAMENTOS COM MAIOR NUMERO OE EMBALAGENS PRESCRITAS 

NOME CLASSIFICAÇÃO TERAPÊUTICA EM8. DOS. TAXA N.EM8 xm p.v.p. S.N.S. 

04 LOREHIN SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUILIZANT. 30 0001 40 -> 5 550<- 0.9 2 012 464.0 1 035 840.0 

120 LQRENIN SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUILIZANT. 30 25*J 40 -> 4 794(- 0.3 2 735 590.0 1 392 933.0 

'71 CAPOTEN ANTI-HIPERTENSORES 60 0025 70 -> 4 177<- 0.7 17 406 609.0 14 132 906.0 

.70 VEHTILAN RECARGA 8R0NC00ILATA00RES E ANTIASMATICOS 30 04*J 70 -) 4 03U- 0.7 2 682 592.0 2 112 028.0 

125 ASPEGIC ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 20 1000 40 -> 4 030<- 0.7 3 214 547.0 1 402 426.0 

173 OAÛNIL ANTIDIA8ETIC0S ORAIS 60 0005 100 -> 5 98K- O.ó 5 017 955.0 5 017 955.0 

>09 JUNIFEN MED. ANTI-REUM. E OUT. ANTMNFLAM. 200 0020 70 -> 5 51K- 0.6 1 506 029.0 1 056 157.0 

723 LEXOTAN 3 SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUILIZANT. 30 0003 40 -> 5 447<- 0.6 1 549 790.0 757 923.0 

405 MAGNESONA VITAMINAS,SAIS MIN..SUPL ALIMENTAR. 20 1500 40 -> 5 16ó<- 0.5 3 637 063.0 1 671 560.0 
517 8EN-U-RQN ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 20 0500 40 -> 3 na<- 0.5 775 190.0 343 379.0 

}47 MOOURETIC DIURÉTICOS 60 0000 70 -> 3 067<- 0.5 5 423 134.0 4 429 620.0 

477 PERSANTIN VASOOILATAOORES 60 0075 70 -> 5 043(- 0.5 3 732 132.0 3 087 570.0 

501 TRINQRDIOL ASSOCIAÇÕES OE HORMONAS 21 0000 70 -> 3 015<- 0.5 1 299 305.0 914 579.0 

349 FILOTEMPO 8RONC00ILATAO0RES E ANTIASMATICOS 60 0225 70 -> 2 982<- 0.5 2 921 922.0 2 382 790.0 

517 TRIQUILAR ASSOCIAÇÕES DE HORMONAS 21 0000 70 -> 2 92K- 0.5 1 276 048.0 393 055.0 

304 CALCIUM SANDOZ FORTE VITAMINAS,SAIS MIN.TSUPL ALIMENTAR. 20 0000 40 -5 2 39K- 0.5 1 779 911.0 866 422.0 

902 PRQPAVENTE EXPECTORANTE 8R0NC00ILATA00RES E ANTIASMATICOS 200 0000 40 -> 2 886<- 0.5 1 503 772.0 672 559.0 
107 TRI-GYNERA ASSOCIAÇÕES OE HORMONAS 21 0000 70 -: 2 698<- 0.4 2 312 953.0 1 626 329.0 

518 8EN-U-RQN ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 10 0250 40 -) 2 670<- 0.4 584 630.0 235 644.0 

715 LEXQTAH 1,5 SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUILIZANT. 30 15*J 40 - 2 649<- 0.4 1 050 103.0 510 771.0 

436 PANAS0R8E ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 20 0500 40 - 2 626<- 0.4 616 490.0 271 140.0 

507 NIZORAL ETIOTROPICOS 100 0020 40 - 2 569<- 0.4 5 067 513.0 2 232 392.0 

900 ZYRTEC MEDICAÇÃO ANTI-ALERGICA 20 0010 40 - > 2 556<- 0.4 3 903 335.0 1 678 479.0 

1702 AUGHENTIN ANTIBIÓTICOS 16 0000 70 - > 2 445<- 0.4 7 853 938.0 5 814 703.0 

>337 LASIX DIURÉTICOS 60 0040 70 - > 2 399<- 0.4 2 663 003.0 2 135 244.0 

M04 ACTIFEO MEDICAÇÃO ANTI-ALERGICA 100 0000 40 - > 2 3Ó0<- 0.4 641 655.0 253 904.0 

)555 ACTIVAROL 
5309 TRI-MINULET 

ANTIANEMICS 
ASSOCIAÇÕES OE HORMONAS 

20 0000 
21 0000 

40 -
70 -

> 2 353<-
> 2 357C-

0.4 
0.4 

2 213 550.0 
2 009 031.0 

1 046 464.0 
1 411 681.0 

7405 FLUVERMAL ANTI-HELMINTICOS 30 0020 40 - > 2 357C- 0.4 1 270 524.0 51e* 390.0 

4915 MUCOSQLVAN ANTITUSSICOS E EXPECTORANTES 200 0006 40 - > 2 5:0<- 0.4 4 251 621.0 1 394 H3.0 

M O O SANOOCAL VITAMINAS,SAIS MIN..SUPL ALIMENTAR. 20 0000 40 - > 2 552(- 0.4 1 455 965.0 706 139.3 

9605 LENDORMIN 
5441 LANOXIN MO 

SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUILIZANT. 
CARDIOTONICOS 

50 25*X 
60 12*X 

40 -
70 -

> 2 295<-
> 2 267<-

0.4 
0.4 

2 560 555.0 
303 952.0 

1 265 053.0 
672 843.0 

7603 8ENFLUX ANTITUSSICOS E EXPECTORANTES 200 0003 40 - > 2 246<- 0.4 2 459 527.0 1 024 550.0 

5223 LANOXIN 
4045 8RUFEN 

CARDIOTONICOS 
MED. ANTI-REUM. E OUT. ANTI-INFLAM. 

60 25*X 
20 0400 

70 -
70 -

) 2 177<-
> 2 132<-

0.4 
0.3 

870 200.0 
1 445 275.0 

718 790.0 
1 047 677.0 

3626 INOOCID MED. ANTI-REUM. E OUT. ANTI-INFLAM. 12 0100 70 - ) 2 105<- 0.3 1 484 089.0 1 207 259.0 

0216 MUCOSPAS 8RONC00ILATADORES E ANTIASMATICOS 200 0000 40 - > 2 052(- 0.5 2 108 910.0 847 759.0 

3360 XANAX SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUILIZANT. 60 05*j 40 - > 2 013<- 0.3 3 706 699.0 1 727 319.'.' 

3304 ADALAT A? VASOOILATAOORES 50 0020 70 - > 1 965<- 0.5 6 207 389.0 5 048 142.0 

6716 AULIN MED. ANTI-REUM. E OUT. ANTI-INFLAM. 20 0100 70 - > 1 96K- 0.5 4 035 336.0 2 999 921.0 

2137 NIMED MED. ANTI-REUM. E OUT. ANTI-INFLAM. 20 0100 70 - > 1 954<- 0.5 4 029 065.0 2 967 927.O 

9416 PREVECILINA FORTE ANTIBIÓTICOS 1 0000 70 - > 1 924<- 0.5 752 390.0 556 979.0 

2420 TRENTAL VASODILATADORES 30 0400 40 - ) 1 3 7 0 < - 0.5 2 902 392.0 1 473 910.0 

2407 PANTELMIN 
9122 AULIN 

ANTI-HELMINTICOS 
MED. ANTI-REUM. £ OUT. ANTI-INFLAM. 

30 0020 
20 0100 

40 -
70 -

> 1 3ó5c-
> 1 860<-

0.5 
0.5 

1 019 310.0 
4 565 409.0 

416 530.0 
3 32? 596.0 

3024 VASTAREL VASOOILATAOORES 60 0020 70 - ) 1 852<- 0.5 3 346 113.0 2 709 320.0 

8703 FLOXAPEN ANTI8I0TICÛS 16 0500 70 - > l 822<- 0.5 5 567 604.0 2 621 932.0 

6507 8EN-U-R0N ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 100 0040 40 - > 1 820<- 0.5 1 053 794.0 425 840.0 

9253 NIMEO MEO. ANTI-REUM. £ OUT. ANTI-INFLAM. 20 0100 70 - > 1 792-'-- 0.5 4 475 756.0 3 275 009.0 



CTURACAO DE FARMÁCIAS - SIMS * 

R.S. OE BRAGA 

3 OE FEVEREIRO OE 19<>5 

50 MEDICAMENTOS COM MAIOR NUMERO OE EM8ALAGENS PRESCRITAS 

DATA 

:
3
AG. 

I GO NOME 

5404 LORENIN 
5420 LORENIN 
6771 CAPOTEN 
1670 VENTILAN RECARGA 
0173 OAONIL 
0825 ASPEGIC 
3209 JUNIFEN 
3723 LEXOTAN 3 
3617 8EN-U-RQN 
7047 MOOURETIC 
3405 MAGNESONA 
6477 PERSANTIN 
7349 FILOTEMPO 
3902 PRQPAVENTE EXPECTORANTE 
5501 TRINQROIOL 
1507 NIZORAL 
6304 CALCIUM SANDOZ FORTE 
0107 TRI-GYNERA 
8518 8EN-U-R0N 
3715 LEXOTAN 1,5 
5436 PANAS0R8E 
3309 TRI-MINULET 
'4702 AUGMENTIN 
16517 TRIQUILAR 
4913 MUCOSOLVAN 
3837 LASIX 
9104 ACTIFED 
!5441 LANOXIN MO 
9605 LENDORMIN 
'0555 ACTIVARQL 
7405 FLUVERMAL 
i7603 8ENFLUX 
0216 MUCOSPAS 
5223 LANOXIN 
7900 ZYRTEC 
3360 XANAX 
4045 8RUFEN 
toioo SANOOCAL 
S3626 INDOCIO 
.3304 AOALAT AP 
2137 NIMED 
'9416 PREVECILÍNA FORTE 
6716 AULIN 
8703 FLOXAPEN 
3024 VASTAREL 
.1636 NOOSTAN 
1313 OIAMICRON 
2420 TRENTAL 
2407 PANTELMIN 
9258 NIMED 

CLASSIFICAÇÃO TERAPÊUTICA 

SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUIL IZAMT. 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUILIZANÎ. 
ANTI-HIPERTENSORES 
8R0NC00ILATAD0RES E ANTIASMATICOS 
ANTIDIA8ETIC0S ORAIS 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
MED. ANTI-REUM. E OUT. ANTI-INFLAM. 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUILIZANT. 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
DIURÉTICOS 
VITAMINAS,SAIS MIN..SUPL ALIMENTAR. 
VASODILATADORES 
8RÛNC0DILATAD0RES E ANTIASMATICOS 
BRONCQOILATAOORES E ANTIASMATICOS 
ASSOCIAÇÕES DE HORMONAS 
ETIOTRQPICOS 
VITAMINAS,SAIS MIN..SUPL ALIMENTAR. 
ASSOCIAÇÕES OE HORMONAS 
ANALGÉSICOS E ANTIPIRÉTICOS 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUILIZANÎ. 
ANALGÉSICOS £ ANTIPIRÉTICOS 
ASSOCIAÇÕES DE HORMONAS 
ANTIBIÓTICOS 
ASSOCIAÇÕES DE HORMONAS 
ANTITUSSICOS E EXPECTORANTES 
DIURÉTICOS 
MEDICAÇÃO ANTI-ALERGICA 
CARDIOTONICS 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUIL!JANT. 
ANTIANEMICS 
ANTI-HELMINTIC03 
ANTITUSSICOS E EXPECTORANTES 
8RONC0DILATADORES E ANTIASMATICOS 
CARDIOTONICQS 
MEDICAÇÃO ANTI-ALERGICA 
SEDATIVOS,HIPNÓTICOS,TRANQUILIZANT. 
MED. ANTI-REUM. E OUT. ANTMNFLAM. 
VITAMINAS,SAIS MIN.,SUPL ALIMENTAR. 
MED. ANTI-REUM. E OUT. ANTMNFLAM. 
VASODILATADORES 
MED. ANTI-REUM. E OUT. ANT I - INFLAM. 
ANTIBIÓTICOS 
MED. ANTI-REUM. E OUT. ANTI-INFLAM. 
ANTIBIÓTICOS 
VASODILATADORES 
OUTROS MED. SIST. NERVOSO CER.-ESP. 
ANTIDIA8ETIC0S ORAIS 
VASOOILATAOORES 
ANTI-HELMINTICOS 
MED. ANTI-REUM. E OUT. ANTI-INFLAM. 

EM3. DOS. TAXA N.EM8 

30 0001 
30 25*J 
60 0025 
30 04*J 
60 0005 
20 1000 

200 0020 
30 0003 
20 0500 
60 0000 
20 1500 
60 0075 
60 0225 

200 0000 
21 0000 
100 0020 
20 0000 
21 0000 
10 0250 
30 15*J 
20 0500 
21 0000 
16 0000 
21 0000 

200 0006 
60 0040 
100 0000 
60 nn 
30 25*X 
20 0000 
30 0020 

200 0003 
200 0000 
60 25*X 
20 0010 
60 05*j 
20 0400 
20 0000 
12 0100 
50 0020 
20 0100 
1 0000 

20 0100 
16 0500 
60 0020 
60 1200 
60 0080 
30 0400 
30 0020 
20 0100 

40 
40 
70 
70 

100 
40 
70 
40 
40 
70 
40 
70 
70 
40 
70 
40 
40 
70 
40 
40 
40 
70 
70 
70 
40 
70 
40 
70 
40 
40 
40 
40 
40 
70 
40 
40 
70 
40 
70 
70 
70 
70 
70 
70 
70 
40 
100 
40 
4 0 
70 

-> 
-> 
-> 
-> 
-> 
-> 
-> 
-> 

4 82K-
3 805<-
3 51K-
3 463<-
3 339<-
3 263<-
2 882<-
2 739<-
2 624<-
2 525<-
2 476<-
2 47K-
2 468<-
2 454<-
2 412<-
2 373<-
2 360<-
2 357<-
2 226<-
2 137<-
2 092<-
2 054<-
2 015<-
1 997<-
1 984<-
1 958<-
1 940<-
1 935<-
1 9I9<-
L 916<-
1 915<-
1 385<-
1 325<-
1 814<-
1 79K-
1 769<-
1 752<-
1 712< -
1 666<-
1 655<-
1 598<-
1 596<-
1 592<-
1 592<-
1 563<-
i 554<-
1 530<-
1 527<-
1 512<-
1 490<-

UM8 

0.9 
0.7 
0.7 
0.7 
0.7 
0.6 
0.6 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.3 
0.3 
0.3 
0.3 
0.3 
0.5 
0.3 
0.3 
0.5 
0.3 
0.5 
0.5 
0.5 
0.3 
0.5 

P.V.P. 

1 732 091.0 
2 157 999.0 

14 619 713.0 
2 298 271.0 
4 202 439.0 
2 602 607.0 
1 236 328.0 
1 230 323.0 
650 707.0 

4 457 370.0 
2 842 991.0 
3 028 154.0 
2 416 463.0 
1 282 102.0 
1 039 529.0 
4 674 257.0 
1 452 005.0 
2 048 689.0 

487 444.0 
345 646.0 
489 607.0 

1 757 283.0 
6 467 904.0 

871 581.0 
3 587 369.0 
2 165 788.0 

527 263.0 
639 501.0 

2 159 931.0 
1 797 279.0 
1 032 135.0 
2 033 330.0 
1 374 324.0 

724 126.0 
2 754 061.0 
3 254 032.0 
1 185 381.0 
1 055 443.0 
! 169 385.0 
5 222 770.0 
3 327 024.0 

622 25o.O 
3 514 965.0 
5 113 131.0 
2 352 993.0 
4 740 472.0 
3 035 087.0 
2 563 749.0 

824 301.0 
3 717 759.0 

S.N.S. 

886 
1 102 

11 853 
1 811 
4 202 
1 133 
366 
597 
236 

5 64; 
1 285 
2 504 
1 965 
572 
755 

2 056 
710 

1 440 
196 
410 
216 

1 235 
4 792 

612 
1 612 
1 778 
212 
5/4 

i 051 
355 
422 
364 
755 
593 

1 171 

186.0 
503.0 
792.0 
490.0 
439.0 
713.0 
450.0 
557.0 

064.0 
451.0 
549.0 

129.0 
34o. O 
743.0 
212.0 
452.0 
444.0 
650.0 
423.0 
410.0 
552.0 
526.0 
553.0 
315.0 
542.0 
675.0 

3?J O 
354.0 
/ í *? . U 
974.0 
236.0 

1 510 144.0 
860 567.0 
5U 214.0 
946 650.0 

4 240 701.0 
2 451 063.0 

446 4 : : . : 
2 416 47o. : 
■} 294 7QO 'i 

2 516 493.0 
2 420 535.0 
5 055 037. ; 
1 200 454.0 
536 393.0 

2 722 496.0 
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28 de Abril de 1995 

Exmo/a Colega 

Neste Departamento de Clínica Geral gostaríamos de estudar cientificamente 
os hábitos de Prescrição dos Clínicos Gerais/ Médicos de Família do nosso país. 

Com esse fim, venho solicitar a sua colaboração para o preenchimento do 
Questionário de resposta múltipla, de carácter confidencial, em anexo, enviado a 
todos os colegas de Clínica Geral da Zona Norte. 

Agradecendo desde já o tempo dispendido no seu preenchimento, procurarei 
compensá-lo dando-lhe conhecimento, em primeira mão, dos resultados que 
obtivermos, logo que possível. 

Agradecendo mais uma vez a sua colaboração 

Subscrevo-me atenciosamente 

Maria Luciana Couto 
(Assistente de Clínica Geral) 



QUESTIONÁRIO ANÓNIMO 
<V. 

Por favor responda assinalando com uma X, no local correspondente. a resposta julgada mais 
adequada em relação a cada pergunta. 

1.DADOS PESSOAIS 
1.1. Idade: ,~ anos 1.2. Sexo: Masculino D Feminino D 

1.3. Estado Civil 1.4. Profissão do Conjure 

2. RESIDÊNCIA 

2.1. Concelho: 2.2. Distrito: 

3 LICENCIATURA 

3.1 Ano de Licenciatura: 

3.3 Locai de Licenciatura: 
3.3.1. Faculdade de Medicina do Porto D 
3.3.2. Instituto Ciências Biomédicas do Porto D 
3.3.3. Faculdade de Medicina de Coimbra a 
3.3.5 Faculdade de Medicina de Lisboa D 
3.3.6. Faculdade de Ciências Médicas de Lisboa D 
3.3.7. Outra D 

4 LOCAL DE TRABALHO 

4.1. Concelho 4.2. Distrito 

5. FORMAÇÃO PÓS -GRADUADA 

5.1 Fez Formação Especifica ou Complementar ? NÃO D SIM D 

5.2 Se SIM, em que ano efectuou a Formação? Local: 

6. INFORMAÇÃO MÉDICA 

6. 1. Recebe Delegados de Informação Médica ? 
NÃO SIM 

6.1.1. No seu consultório privado ? D D 
6.1.2 No seu Centro de Saúde ? D D 
6.1.3 Com Horário de Atendimento ? D D 
6.1.4 Quantos recebe, em média, por semana ? < ! □ 24D 57 D 810 D =>10D 



f 
". LEITURA DE REVISTAS 

". 1 Em 1994 .leu alauma(s) das seguintes Revistas Médicas ? 

OCA OCASIONAL REGULAR 
VENTE MENTE ' 

D a G 
D G a 
G G G 
D G G 
G a a 
G a G 
G a G 
G a G 
G a G 
G a G 
G a a 
G a G 
G a G 
a a G 
a a □ 
a a G 
a a a 
a a a 
a □ G 
G a n 
a a a 
a a a 
a a a 

* Sempre que sai 

8. LEITURA DE INFORMAÇÃO MÉDICA 

Lê as Separatas ou Folhetos fornecidos pela Indústria Farmacêutica? 

8.1 NUNCA ~J 8.2 OCASIONALMENTE G 8.3 REGULARMENTE 

7.1.1. Acta Médica Portuguesa 
7.1.2. .American Journal of Epidemiology 
7.1.3. .Anamnesis 
7.1.4 .Arquivos de Medicina 

7.1.5. British Medical Journal 
7.1.6. Cardiologia Actual 
7.1.7 Geriatria 
7.1. S La Revue du Practitien 

7.1.9. Medical Care 
7.1.10 Medicis 
7.1.11 New England Journal of Medicine 
7.1.12 Postgraduated Medicine 
7.1.13 Revista da Ordem dos Médicos 
7.1.14 Revista Portuguesa de Clínica Gerai 
7.1.15 Revista Portuguesa de Saúde Pública 
7.1.16 The Lancet 
7.1.17 The Journal of Family Practice 
7.1.18 The Practitioner 
7.1.19 Update 

7.1. 20 Informação Terapêutica ( Informed) 
7.1.21 Outra 
7.1.22 Outra 
7.1.23 Outra 



9. LEITURA DE JORNAIS 

No ano corrente leu algum dos seguintes Jornais ou Semanários com suplementos de saúde ? 

NUNCA 

D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 

9.1 Expresso 
9.2 Independente 
9.3 Jornal de Noticias 
9.4. Público 
9.5. Semanário 
9.6 Tal e Qual 
9.7 OUTROS 

OCASIONAL REGULAR 
MENTE MENTE 

( <1 vez por mês) (1 vez por mês) 
D D 

□ D 
D □ 
D D 
D D 
D D 
D D 
D □ 

10 .MEIOS AUDIOVISUAIS 

Vê ou ouve Programas da Rádio e / ou de Televisão sobre Saúde ? 

10.1 NUNCA D 10.2 OCASIONALMENTE 
(menos de 1 vez por mês) 

D 10.3 REGULARMENTE D 
(pelo menos 1 vez per mês) 

QUAIS? (nomeie) 



ll.LIVROS DE ACTUALIZAÇÃO 

Nos anos de 1994 95 consultou, para sua actualização, algun s dos seguintes livros'.' 

NUNCA OCASIONA REGULAR 
LMENTE .VENTE 
(< 1 vez por i« 1 vez 

anoi ponnés i 

□ D O 

G n G 

11.1 The Pharmacological Basis of Therapeutics ( Ed. Good

man & Gilman) 
11.2 Terapêutica Medicamentosa Bases Farmacológicas 

(ed. Gar.eW.Osw.) 
11.3 Current Medical Diagnosis and Treatment (Ed Law

rence,Mc Phee ) 
11.4 The Principles of Internal Medicine (Ed. Harrisson) 
11.5 Conn's Current Therapy (ed. Robert Rakel ) 
11.6 Manual Medical Therapeutics( ed.Boedeker,J. Dauber) 
11.7. Clinical Pharmacology ( D.R. Laurence ) 
11.8.. Outro 
11.9. Outro 
ll.KLOutro  
11.11 .Outro 
11.12 .Outro ~  

n 

n a a 
n n G 
n n a 
n a a 
n n a 
n a a 
n a a 
n a a 
G a G 

12 .CONGRESSOS / REUNIÕES 

EM 1994 EM QUANTOS CONGRESSOS E/ OU REUNIÕES MÉDICAS PARTICIPOU? 

NENHUM G 12 a 3-4 a 4-5 a 
o 

56G >7 a 

Nas 3 Páginas seguintes são propostas três Situações Clínicas sobre as quais gostaria de 
conhecer a Opinião do /a Colega sobre quais os Fármacos que utilizaria e as Razões da sua 
escolha 



13 Na sua Consulta observou um doente de seso masculino 23 Anos de idade com 
Amigdalite EritematoPuitácea.Xão Alérgico À Penicilina.sendo a sua primeira mteccao 
desde há um ano.Qual ou quais os Fármacos com que o medicaria: 

NOÍCA r.UVEZ SEMPR ■ 

3.1 
3.2 
3.3 
3.4 
3.5 
3.6 
.3.7 
3.8 
3.9 
.3.10 
.3.11 
.3.12 
13.13 
13.14 
13.15 
L3.16 
L3.17 
13.18 
13.19 
13.20 
L3.21 
13.22 
L3.23 

Ácido acetilssalicilico ( a.a.5 .aspirina,aspro.toldex) 
Acetilsalicilato de iisina (aspegic.lisaspin) 
Amoxicilina ( amplamox.cipamox.ciamoxyi.moxadem) 
Amoxicilina/ ac.davuiânico (augmenti_clavarnox,perulan) 
Bacampiciiina ( bacampicin) 
Benzidamina (flogoral .tantun verde ) 
Cefaclor ( ceclor) 
Cefadroxil(biofaxii,ceíorai,cefacile,cefraom) 
Cefixima (tricef) 
Cefoperazona (ceftriaxone ,rocepbin) 
Deriv. de enzimas (ananase, aiunazime, maxiiase, onoprose, vandasa) 
Eritromicina(eritrina7eritrazon,eritocina,e.s.e) 
Fenoximetilpenicilina(cliacil 1,2 mega, fenoxipen) 
Ibuprofeno ( brufen,motrim,nuprilan) 
Indometacina ( azapoL,dolovin,indocid,reumacid) 
Iodopovidona (betadine ,isodine) 
Naproxeno (naprosym,numide,reuxen) 
Nimesulide ( aulin,donulide,nimed ) 
Paracetamol ( _gik,anfetol,benuron,panasorbe,parsei) 
Penicilina benzatinica ( penadur,penilenta) 
Penicilina procainica (omnacilina,prevecilina) 
Roxitromicina (rulide) 
Outros . 

L3.24 Outros 

G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
a 
G 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
G 

G 
G 
G 
G 
a 
G 
G 
G 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
□ 
a 

G 
G 
G 
G 
a 
a 
G 
a 
a 
a 
a 
G 
G 
a 
G 
a 
a 
a 
G 
a 

* Is escolha 
14. Os Motivos da opção pelos Fármacos que assinalou na Pergunta Anterior são : 

(Classifique as razões numa escala de 1 pouco importante  a 5  muito importante  ) 
1 2 3 4 

14.1 Boa Relação Custo / Benefício 

14.2 Boa Adesão Dos Doentes 
14.3 Menos Efeitos Laterais ou menos Recidivas 

14.4 Referência favorável de outros Médicos 
14.5 Bons Resultados Terapêuticos Anteriormente Obtidos 

14.6 Referência favorável dos utentes / doentes 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

G 

a 
a 
a 
a 

14.7 Informação difundida pelas Autoridades de Saúde 
14.8 Outras  

G 
G 

G 
G 

G 
G 

G 
a 

G 

a 
G 

a 
a 
a 
a 
a 



15.1 
15.2 
15.3 
15.4 
15.5 
15.6 
15.7 
15.8 
15.9 
15.10 
15.11 
15.12 
15.13 
:5.14 
.5.15 
5.16 
.5.17 
5.18 
5.19 
5.20 
5.21 

15 .Observou na sua Consulta peia terceira vez uma doente de 65 anos que refere 
tonturas .Tem valores analíticos normais e o Exame Objectivo não mostra alterações para 
além de valores de Tensão Arterial que lhe permitem o diagnóstico de Hipertensão 
Ligeira ( critérios da O. M. S. ). A doente não está a tomar qualquer medicação. Qual ou 
quais o/s Fármaco /s com que a medicaria ? 

Acido acetilssalicilico (aspirina,cartia,toldex ) 
Captopril (capoten, carencil ,hipertil,mereprine,tensopril) 
Captopril / hidrocloritiazida (lopiretic ) 
Cinarizina( cinaron,cinon,stugeron) 
Dihidroergocristina ( diertina ) 
Dihidroergotoxina ( hydergine,optamiiie,redergot,secamin) 
Dipiridamol (cleridium,persantin,proxicor ) 
Enalapril.( ecadil ,renitec,) 
Enalapril / hidroclorotiazida ( renidur) 
Espironolactona (aldactone,aldonar,nefrolactona) 
Flunarizina (sibelium ,zinasen) 
Furosemida ( aquadux,lasix) 
Ginko biloba ( abolibe,gincoben,vasoactive) 
Hidroclor./amilorido(chibrético, diurene moduretic) 
Metildopa / hidrocl. / amilorido ( aldoretic) 
Nicergolina ( sermion) 
Nifedipina ( adalat,medipina,nifedate) 
Nimodipina ( nimotop) 
Piracetam (noostan,piracetam rathiphann) 
Trimetazidina ( vastarel) 
Outros 

NUNCA TALVEZ SEMPRE 

D D D 
D a D 
D a D 
D □ D 
D D D 
D a D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D a D 
D a D 
a a D 
D D D 
D a D 
D n D 
D D D 
D D D 
a D D 
D a D 
D a D 

* I
a 

escolha 

16 Os Motivos da opção pelos Fármacos que assinalou na pergunta anterior são 
(Classifique as razões numa escala de 1 pouco importante  a 5  muito importante ) 

6.1 Boa Relação Custo / Benefício 
6.2 Boa Adesão Dos Doentes 

6.3 Menos Efeitos Laterais ou menos Recidivas 
6.4 Referência favorável de outros Médicos 
6.5 Bons Resultados Terapêuticos Anteriormente Obtidos 
5.6 Referência favorável de Utentes / doentes □ D D D D 

1 2 3 4 5 
D D D D D 
D D D D D 
D D D D D 
D D D D D 
D D D D D 

5.7 Informação difundida pelas Autoridades de Saúde D D D D D 



17 . Vê na sua Consulta um homem de 50 anos referindo Insónia de Adormecimento e 
Pesadelos Frequentes .Tem Conflitos Profissionais sem hábitos tabágicos ou alcoólicos O seu 
Exame Objectivo é normal .Qual ou quais o/s Fármaco s com que o medicaria ? 

.VU>CA TALVEZ SEMPRE 

17.01 
17.02 
17.03 
17.04 
17.05 
17.06 
17.07 
17.08 
17.09 
17.10 
17.11 
17.12 
17.13 
17.14 
17.15 
17.16 
17.17 
17.18 
17.19 
17.20 
17.21 
17.22 
17.23 
17.24 
17.25 
17.26 

Ácido acetilssalicilico(aspirina, cartia,toldex,) 
Alprazolam (pazolam,prazin,unilan,xanax) 
Amineptina (directim,survector ) 
Aspartato de arginina (asparten ,sargenor) 
Bromazepam (bromalex,lexotan,ultramidol) 
Brotizolam (lendormin) 
Buspirona (buscalma,buspar,psibeter) 
Clobazam (castilium,urbanil ) 
Clorazepato (medipax,tranxene ) 
D iazepam (biaIzepam,metemidol,unisediI,valium) 
Dotiepina (protiadene ) 
Estazolam (kainever) 
Flunitrazepam (digassim rohypnol, sedex, tuneluz ) 
Fluoxetina (prozac,psipax) 
Loprazolam (dormonoct) 
Lorazepam (ansilor,lorenin,lorsedal) 
Maprotilina (ludiomil) 
Moclobemide ( aurorix) 
Oxazepam (serenai) 
Piracetam (noostan,piracetam ) 
Pirisudanol (pridana f ) 
Quetazolam (unalam ) 
Temazepam (euhypnos,normison) 
Trazodone (trazone,triticum) 
Triazolam ( halcion) 
Outros (nomeie) 

D 
O 
n 
o 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
a 
a 
n 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
n 
n 
D 
D 
O 
D 

□ 
D 
a 
n 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
a 
n 
D 
D 
D 
D 
a 
a 
n 
D 
O 
a 
□ 
a 

18.0sMotivos da opção pelos Fármacos que assinalou na Pergunta Anterior são : 

(Classifique as razões numa escala de 1 pouco importante  a 5  muito importante  ) 

D 
□ 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
□ 
D 
D 
D 
D 
D 
D 

I
a escolha 

18.1 Boa Relação Custo / Benefício 

18.2 Boa Adesão Dos Doentes 

18.3 Menos Efeitos Laterais ou menores Recidivas 

18.4 Referência favorável de outros Médicos 

18.5 Bons Resultados Terapêuticos Anterior/ Obtidos 

18.6 Referência favorável de utentes / doentes 

18.7 Informação difundida pelas Autoridades de Saúde 

1 2 3 4 5 
□ D D D D 
D D D D D 
□ D D D D 
□ D D D D 
□ □ D D D 
□ D D D D 
D D D D D 



ANEXO III 

~'jz. 



EPAMAHEMO OE CLÍNICA 5E«Al 

Porto, 9 de iVIaio de 1995 

Exmo/a. Colega 

Enviei-lhe recentemente um questionário , de carácter confidencial, 
destinado a um estudo sobre Prescrição em Medicina Familiar/Clinica Geral, que 
decorre neste Departamento, envolvendo Médicos de Clínica Geral da zona Norte. 

Se já respondeu, agradeço a colaboração e o tempo dispendido no seu 
preenchimento. Se ainda não o fez, peço-lhe, mais uma vez a sua colaboração no 
sentido de o enviar logo que possível. 

Agradecendo toda a colaboração 

Maria Luciana Couto 
(Assistente de Clínica Geral) 

Errata: Na página 7 leia p.f. , entre as hipóteses a considerar para resposta: 

NUNCA TALVEZ SEMPRE 
17.13 Flunitrazepam (scdex, rohypnol) LJ LJ LJ 
17.14 Fluoxetina (digassim, prosac, psipax, tuncluz) 1—1 LJ LJ 



ANEXO IV 



DEPARTAMENTO JE CLÍNICA ÕERA1. 

Porto, 3 de Outubro de 1995 

Caro Colega 

Estando este Departamento interessado no estudo da realidade e das dificuldades 
que encontramos na prática diária da clínica geral estou a fazer um estudo científico da 
PRESCRIÇÃO DE MEDICAMENTOS EM CLÍNICA GERAL. Enviei já, em Mao 
passado, a todos os colegas da Carreira de Clínica Geral da Zona Norte, um inquérito de 
resposta anónima para esse estudo. 

Muitos colegas responderam, mas pensamos que a máxima participação seria 
importante para o estudo em causa. 

Se o colega iá respondeu em Maio, por favor,assinale o cartão/resposta anexo e 
envie-o. Se não o fez, devido aos seus múltiplos afazeres, mas está disposto a fazê-lo 
agora, em anexo segue novo exemplar do inquérito, para o caso de eventualmente não se 
lembrar onde se encontra o inicialmente enviado, o que é compreensível. Responda por 
favor ao inquérito sem nele se identificar e envie-me dentro do envelope junto. Assinale 
depois o envio no postal/resposta identificado e mande-mo por correio separado. Assim 
saberei que já respondeu - e não voltarei a incomodá-lo com este inquérito - mas não 
saberei identificar a sua resposta, o que lhe garante toda a liberdade. 

Se não se lembra se respondeu ou não, responda agora. 
Se não quer responder, no que tem o meu absoluto respeito, embora lamentemos, 

peço-lhe que assinale no postal/resposta identificado e no-lo envie para não tornarmos a 
incomodá-lo. 

Grata, uma vez mais pela atenção dispensada, com amizade. 

Subscrevo-me 
.Atenciosamente / -

Maria Luciana Couto 
(Assistente de Clínica Geral) 



ANEXO V 



DEPARTAMENTO DE CLINICA GERAL 

Porto, 9 de Agosto de 1996 

Exmo(a). Colega: 

Está a decorrer neste Departamento um estudo sobre Prescrição em Clínica Geral 
enviado a todos os médicos do Colégio da especialidade de Clínica Geral da Zona Norte, 
no qual muitos colegas participaram respondendo a um questionário de auto-preenchi-
mento que enviamos o ano passado. 
Da análise preliminar das respostas enviadas constata-se que "os/ as colegas de Clínica 
Geral da Zona Norte têm preocupação com a sua formação contínua, seja pela frequên
cia regular de congressos e / ou reuniões clínicas, seja pela leitura regular de livros e re
vistas médicas". 
Venho solicitar a colaboração do colega para a realização de uma entrevista destinada a 
analisar melhor alguns aspectos do referido estudo. Essa entrevista demorará cerca de 20 
a 30 minutos. 
Dentro de quinze dias contactá-lo(a)-ei para a marcação de hora e local dessa referida 
entrevista. 
Agradecendo desde já a atenção dispensada 

Subscrevo-me 
Atenciosamente 

Maria Luciana Couto 

(Assistente de Clínica Geral) 



ANEXO VI 



INTRODUÇÃO 

Exma/o Colega : 

Na sequência da carta que lhe enviei a 9 de Agosto de 1996, a entrevista que vamos ini
ciar pretende ajudar a analisar e aprofundar melhor alguns aspectos do estudo que esta a 
decorrer no Departamento de Clínica Geral da Faculdade de Medicina sobre PRESCRI
ÇÃO EM CLINICA GERAL .Conforme lhe dei conhecimento da análise preliminar dos 
resultados obtidos a partir das respostas aos questionários auto-preenchidos enviados a 
todos os colegas do colégio de especialidade de clinica geral da Zona Norte constata -se 
que :" os / as colegas de Clínica Geral da Zona Norte têm preocupação com a sua 
formação continua , seja pela frequência regular de congressos e / ou reuniões clínicas . 
seja pela leitura regular de livros e revistas médicas " . 
Vamos então iniciar a entrevista(de carácter confidencial), agradecendo , desde já a 
colaboração prestada 



ENTREVISTA 

Dados Sócio-Dcmográficos 

l. Idade 2. Sexo : Masculino _ Feminino 

3. Ano de Licenciatura 4. Local de Licenciatura 

5. Estado Civil 6. Profissão do Cônjuge 

7. Local de Trabalho: Concelho Distrito 

8. Residência : Concelho Distrito 

9. Trabalha em Dedicação Exclusiva no Centro de Saúde ? Sim _ Não 

10. Tem Consultório Privado ? Sim Não 

11 . Há Quantos Anos Exerce Clínica Geral / Medicina Familiar ? 

12. Fez Formação Especifica ou Complementar 9 12 a. Ano 

Hábitos de Leituras Médicas e Gerais 

13. Lê revistas médicas ? Sim Não • 

13 . a Quantas lê aproximadamente,em média, por mês 

13. b . Cite revistas médicas que lê regularmente ._ 



13 . c Qual a revista medica que considera para si tuais util 7 

14 . Que outras revistas ou joutais le rcgulat meute? 

liï.Lembi a-.<;<: île livuis que leu até ao l'un no último ntio de 1995? 

Mi. Tem alguns autores prelciidos ? Sim Mão Qual 

Outras Fontes de Informava o 

17. Quantos delegados recebe habitualmente por semana? 

18. Quando recebe os delegados de Informação Médica? No inicio No fim das consultas? 

19.Quanto tempo dispende normalmente para os receber? 

20. Costuma guardar algum material de informação que o delegado lhe fornece? Sim Não 

20 . a Se guarda consulta - o regularmente ? Sim Não 

Mostrar I.isln de Medicamentos I ( por frequência de receituário) 

Reg i s to s C l í n i cos -

21. Como regista os resultados da sua terapêutica no'seu dia adia? 

12. Faz outros registos para além das fichas do S.N.S.? 
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CNENTIN.CLWAMOX PENILAN). 

P. M ION ) 

NU) loi ') 

S r.VRF.L ) 

ERiniI.M. PERSANTIN.PROXICOR ) 

INTON. L'LTRAVINCA .VirOCENO 

DERGINE.OPr,\MINE,SECAMIN) 

: R I I N A ) 

CIMEX.UNACW ) 

MSEN.SIHEUUM) 
:COIlEN .VASOACTIFE) 

Fît n u n c o 

I.OHA7.F.PAM 

_tHA7.r.r,vM 
V I N C . V M Í N Â " 

PIRACF.TAM 

in:srii«<)(N,\ 

CLOBAZAM 

ALPRAZOLAM 

ACIlH) A< F. 1 II..S

SAUCILICU 
PIRISUDAiNOC. 

FI.L'OXETIiNA 

IIIIIROMZINA 

ASPARTAI'O OE 
ARCININA 

CXORAZEPATO 

MOCLOBEMIDE 

PARACETAMOL 

IODOPOV1DONA 

DERIV. DE ENZIMAS 

ÍNIMESUI.IDE 

IIENZIIMMINA 

ACETIL5AUC. OE USINA 

AMOX /AC. 
CLAVTJLÂiMCO 
iNICF.RGOI.lrU 

NIMOUirtNA 

TRIMATAZIDINA 

DiriRIIMMOL 

V1NPOCETINA 

DlIIIDROERGOlOXIiNA 

DIIIIDROERGOCRJSTINA 

AMPfCILJ SULHACTAM 

FLUNARfZINA 

GINKOniLOnA 

F r c q u ê i i c i n d e R e c e i t u á r i o 

f r c e j u e n t e / 

G 
LU 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
Q 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 

p o u c o 

□ 
a 
u 
a 
u 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
□ 
a 
a 
D 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 
a 

n ã o r e c e i t a 

G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
G 
Q 
G 
G 
a 
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.3. Já efectuou no seu ficheiro algum trabalho de análise 7 Sim Não 

2J .a OuaP 

_cnti"o do Saúde 

'A. Há reuniões no seu Centro de Saúde ? Sim Não 

21 a .De que tipo? 

25. Com que periodicidade ? 

26 . Quem apresenta os temas ? a . - Colegas fora do centro de saúde 7  

(em percentagem aproximada) 
b .- Colegas do centro de saúde? 

27Já apresentou algum tema numa reunião do seu Centro de Saúde7 Sim Não 

Quantas no último ano de 1995 ? 

23. Considera as reuniões do seu centro de saúde úteis na sua formação? Sim Não 

28 . a Forque7 , 

29. O seu Centro de Saúde tem biblioteca? Sim Não 

10. Como a considera 7 Útil Pouco útil ? Porquê 

31. Costuma consultar livros ou revistas da biblioteca do seu Centro de Saúde? Sim 

Vuto - F o r m a ç ã o 
t 

(2 . Onde estuda habitualmente ? 

i2.a. Considera -o adequado ? 

53. Como costuma ocupar o tempo livre no fim de semana? 



34 . Em algum momento aproveita para leitura? Sim Não De que tipo n 

35. E no tempo livre nas suas férias7 

36. Esteve picscttle .npto.ximndamcutc, em quantos cuiigicssos no ultimo ano de 1995 ? 
:i - iKi pn í i 7 
1) - no estrangeiro 7 

Jf>. .t Teve apoios para o Inzer? Sim Nilo | ) c que tipo ? 

37. Conhece alwinuis circulares normativas elaboradas por estruturas do Ministério da Saúde com 
protocolos de tratamento ? 

Hipertensão 

Diabetes Melitus 

Epilepsia 

Outras 

Ensaios Clínicos 

38 . Já realizou ensaios clínicos ? Sim De que tipo ? 

Não Porquê? 

39. Seja participou o que pensa da sua validade científica e ética? 

40. Costuma recorrer aos delegados de informação médica para obtenção de amostras clinicaspara uso 
lessoal ou familiar ? Sim Não 

De amigos ? Sim 
De doentes ? Sim 

Não 
Não 

11 . Na sua prescrição sente-se influenciado por outras considerações que não de carácter científico -
écnico -profissional? Sim Ncão 



J e n é r i c o s 

12.Conhece os genéticos ; Sim Não 

J. Acha os gcnciicos uma boa solução para coutensão de custos? Sim Não 

1-1. Quer citar alguns genéticos? 

15. Desta lista de genéticos que grupo terapêutico lhe sugerem estes nomes? 
AMIi.ORIDO 5 + HIDROCI-OROTÍAZIIJA 
AiMOXlCILINA susp.oral 
ATENOLOL comp. 
COTRIMOXAZOL comp. 
NIFEDIPINA cap.  
PIRACETAM sol.oral e comp 
SUCRALFATO cart.  

6 .Quais são para si na sua experiência pessoal o que mais influencia a sua prescrição ? 
(fale-me sobre cada um deles) 

A sua formação académica? 
Os seus hábitos de leitura? '  
A informação da indústria farmacêutica? 
Informação obtida na frequência de congressos ou reuniões médicas? 
Outras 

7 . Mostrar tabela II ( Actividade Farmacológica) 

/ 



Il 

LISTA •UE.MEUICUIF.NTn.S 

Actividade Faniinçológiça 

Nome Comercial 

(VNSII OU.I.OHININ.I OIISI'DVI.) 

("I/M 7ÏÏF.\".\i.pMsiÏÏ>ii,V,\l .|FÃÍ> 

(AR|RRI(IVINC.V.VIN<:ANOR.CT.RVINC.*A > 

(N< X ).sTAN.rÎK.\(7iÏÏV\^î) 

iui'scAi.Ii,T.7ïï7sr.\ïï.rsmF. i i:Fj 



ANEXO VII 



PESSOAL MÉDICO POR CENTRO DE SAÚDE DA SUB-REGIÃO DE SAÚDE DE VILA REAL, 
EM 31 DE DEZEMBRO/95, INDEPENDENTEMENTE DO VÍNCULO QUE TENHA 

CENTRO DE SAÚDE CL GERAL 
I 

S. PÚBLICA L T
' 

PARBBRAÍ 
1 

TOTAL 

Ailiô j 1, i - '2 
4 - - 4 

Chaves : M ! 2 i 7 
Chaves 1 15 ! - 16 
fviesãc Rio ■1 i - 5 
\'cr aim ae 3asro 5 I - A 

V e r - aegre 9 i c 
Murça 5 i - 6 
?esc de Régua 15 - - 15 
Riceirc es ^e*~a c ; - 5 

Scbrcsa 1 - 7 
Santa Ver ia Penacuiãc I 7 - - 7 

Vc cacos 12 ] - ; 3 
Vi:a - cuca ce Aguiar }á ] Î5 
Vila ~ecí | ]^i i 1 

15 
Vila 'îeal l 1 | ] | j | 1 r> 



PESSOAL MÉDICO POR CENTRO DE SAÚDE DA SU8-REGIÃO DE SAÚDE DE VIANA DO CASTELO, 
EM 31 DE DEZEMBRO/95, INDEPENDENTEMENTE DO VÍNCULO QUE TENHA 

CENTRO DE SAÚDE C L GERAL S. PÚBLICA 
OUT. 

CA8BSRAS TOTAL 

Arcos ce Vadevez '.7 3 - 20 
Bcrosecs i - - 6 

Ccmii-M-.c 11 1 - 12 

Darcue 15 - - 1 ó 

V-eiçcco c; - 5 

V-crccc 11 i 1 •2 

Pereces de Coura 7 1 i - 3 

PcnTô CÍG cerce 7 i 
1 l A 

Pcr-e de Uma 22 - 24 

Vcier-cG 10 - - 10 

v ; cna ao Casreio 2S 5 3 Zà 

V;:a Neva de Ce"verc ! 5 ! i * 



PESSOAL MÉDICO POR CENTRO DE SAÚDE DA SUB-REGIAO DE SAÚDE DO PORTO, 
EM 31 DE DEZEMBRO/95. INDEPENDENTEMENTE DO VÍNCULO QUE TENHA 

CENTRO DE SAÚDE CL GERAL S. PÚBLICA 
OUT. ___. . 

CARRHRAS T ° T A L j 

Agues Ser'es 5 2 iC 

A:cccr 54 1 •S 61 

Amc'cnre 30 2 33 

Arcozeio T Í ; 2 37 

Sc CC 14 ! 15 

5c"cc co Corvo 33 2 3 ~A 

5c"G.ha i 26 2 i 34 

5cr;íi~i : 27 ; I n -).-

Cc.Ticcnnc 3! 2 í 3 36 

Cctvcl rcs i 32 
1 

1 1 34 

Co-vclrcso 36 3 2 «2 

Ccsreie da V c c !3 2 ? ' 

Etnesirce i>:i 2 31 

Felgueiras 23 3 32 

Foz cio Douro 23 1 2 26 

Fez de Sousc 16 1 1 18 

3cndcrr,c. ' 23 i 3 C d 

LSÇG OG Pclrrie.ro 35 ' 1 2 38 

LOUSCCG ! 22 1 3 26 

V-cdGi^ric 18 ; - 19 

Moía 24 2 27 

V-crcc de Ccrcveses 0n - 24 

Mcrcsi-r- es j 27 2 C 34 

Vcc;vcs ! 16 2 13 

! ! - i -j 

2 1 22 

PGCCS CS -6íTS!'*G 1 3 i 
l 

i : 35 

Pcrar rcs i 4é 2 - 43 

Pcrs-css ! ! 8 2 2! 

Penarei 26 1 - 27 
i 

Pdvc-c ce Vcrz;~: I 3o T Ç 

Rebcraosc ! 1? 1 - 20 

R:o~nfc 1 3! - 5 36 

S. V c r r e d e Ge r^esrc ; 2! 3 u 23 

S Pedrc de CZ-JV 1 12 1 - 1 T 

Sento M "so 25 4 2 31 

Ser.nora de Here í 17 1 19 

Sccres cos 5es T 3 4 i 38 

Temes s. Vicente 15 I - 16 

T.-cfG 16 2 19 

Vclongo 13 2 ; i6 

Vila do Conde 31 3 2 36 

http://Pclrrie.ro


PESSOAL MÉDICO POR CENTRO DE SAÚDE DA SU8-REGIÃO D6 SAÚDE DE BRAGANÇA. 
EM 31 DE DEZEMBRO/95. INDEPENDENTEMENTE DO VÍNCUIO QUE TENHA 

CENTRO DE SAÚDE C L GERAL S. PÚBUCA 
OUT, 

CARRBRAí TOTAL 

Aifâf icesc ao Fé - 5 

Bragança 2d 2 - 2c 

Carrazeda de Arstces £ - - 6 

Peixe Ce Esccda à Cirrc 2 - - a 

^A:cedc de Cavaleiros 11 1 - 12 
V r c - c o do 2c<~:c 3 1 2 

Mrcr .c&a n 2 2 15 
'•/'CÇ-zac^c Í , - - i 

Vc~ corvo e 1 7 

vTc ^Cf 6 - - A 

■/ilTICSC <£ - 5 

Vir~ci3 7 1 
-

■5 



PESSOAL MÉDICO POR CENTRO DE SAÚDE DA SUB-REGIÃO DE SAÚDE DE BfiAGA, 
EM 31 DE DEZEMBRO/95, INDEPENDENTEMENTE DO VÍNCULO QUE TENHA 

CENTRO DE SAÚDE C L GERAL S. PÚBLICA J ^ J ^ TOTAL 

Amares 1 o ; í 
1 15 

C?C ' C c ^ O S 55 £ v 

í raaa 7 : 3 75 

Cccecercs ce 5cs~o 10 i . 1 T 

Ceionca as 3csro 13 - - 13 
Esc cser ce 19 -22 
Faie 25 1 1 27 
Far->.c!icâo ; 41 3 - /•.; 

^ar^-aí.cco - 28 . 26 
Sumarces 53 2 55 
nfics 22 ! - 23 
Pcvca c e . a n h c í c 15 1 ! '•C 

~aicas 22 1 1 - 22 
"ecrãs cc Bouro ç 

10 
Viera ac V nno 10 - í • 
'/"■'■c Veres 2.Ç ] 5C 

| VtaHC | ]ò i 
í 16 



ANEXO VIII 
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I I I 

DADOS FINANCEIROS 



p A D O S R E G I O N A I S / S U B  R E G I O N A I S 

Os 100 Principais Medicamentos nas Vendas para o SNS 

Total R. Norte 

Ano 1996 

'0SIÙ0 
Nome 

Comercial 

1 CAPOTEN 

2 NIM£D Z...<~~ 
3 "__ RENITEC ." ' " 7  " ~ . ■ 

J J j A N D I M M U N NEORAL_ 

5 ~AUUN L~~!~35~_ 
s "LOSEC .". Lj.^ii;l 
7 _ CASTR1DINA . j ^ f " * 
g " "_ AUGMENT1N 3 ~. _ 

9 _ ~ M i A õ a a c Zl~— 
10 ZANTAC „ _ " . . . 
11 _ADALAT "~ —-—-

.12 I VOLTAREN ~.~*" 

13 KLACJD Z~ir?^i~-

14 ~L0P1RET1C .__ 
15 "NORVASC 
16 ""PREPULS1D 

17~"~RENIOW 
J g ^ D A O N Î C Z ^ 

19 "ÒPROMNA 
20 ~~SPORANOX~ 
2 1 " 1 M T R 0 N A . ■ ■■-'rã 
22 " _ DIAMICRON . > ■ " 

23 ~ OAVÃMOX. 

13 

24_3JNSULATARD l_ ;v^ILulJ 

35 ~ M ^ n t t N _ ^  ^ "! 
« ' ~ 7 p m u L ". ■_■;■ ■ _ ,  ] 

27 ~1NIBAC£ ; ^ . ^ „  J ] 

29 ~HIPSttlL , 

30 7 7 ? O C H > H I N 

31 ^ T E G R E T O L  . . . . , a i j h , _ 
32 7.I'ULM

1C0RT l " . H ~ - _ - -J 
33 _~GLUC08AY " _ . ] 
34 J CLAMOXYL '..^ .... ..J 

35.J. R.UDEX . "~"ZZIL- J 
36 1 DAfLON _ " ' Z l l i n i f  Í 
37 . _ NOOSTAN _ . " _ .   . 1 . . . .J 
38 VASTAREL j 
39 VENT1LAN ~ . " 
40 REUMON 
41 TIKLYD 
42 NIMOTOP 
43 MODURET1C 
44 OSSEOCAICINA 
45 UlCERMIN 
46 ROXAPEN 

47 ZOCOR 
48 DIPtEXIL 
49 TAWV1D 
50 VENEX 

Substância 
Activa 

Qptopnl 
Nlmesulide 
Enalapnl(maleato) 
ddosporina 
Nlmesulide 
Omeprazol 
Ranitidina(cloridrato) 
Amoxidlina. Ac Clavulânico 
Calcitonin» (salmão) 
Ranitidina (cloridrato) 
Nifedipina 
DldofenadNa) 
Clantromidna 
Captopnl. Hidroclorotiazida 
Amlodipina 
Cisapride 

Enaiapnl. Hidroclorotiazida 
Clibendamida 
dprofloxadna 
Itraconazol 
Interferão 
Glidazida 

Amoxidl., Ac Clavulânico 
Insulina Humana 
Cefatrizina 
Lisinopnl 
Cilazapnl 
Cefixima 
Captopnl 
Ceftriaxona 
Carbamazepina 
Budesonido 
Acarfaose 

; Amoxidlina 
Indapamida 
Diosmina. Hespendina 
Piracetam 

Trimetazidina (clondrato) 
Salbutamol (sulfato) 
Etoíenamato 
Tidopidina 
Nimodipina 
Amilonda. Hidrociorotiazida 
Caldtonina (salmão) 
Sucralfate 
Fludoxadlina 
Sinvastatina 
Valproato (Na) 
Ofloxacina 
Diosmina 

Subgrupo 
Farmacoterapéutico 

AntiHipertensores 
Med.AntiReum.e Outros Antilnflam. 
AntiHIpertensores 
Antineoplásicos e Imunomoduladores 
Med.AntiReum.e Outros AntJInflam. 
Antiãddos e Antiulctrosos 
Antiácidos e Antiulcerosos 

Antibióticos 
Hormonas da Tiróide e Antitiroideus 
Antiácidos e Antiulcerosos 
Vasodilatadores 
MedAntiReum.eOutrAnrjInflam. 

Antibióticos 
AntiHipertensores 
AntiHipertensores 
Antiãddos e Antiulcerosos 
AntiHipertensores 
Antidlabéticos Orais 
Sulfonamide 
An ti fúngicos 
Antineoplásicos e Imunomoduladores 
Anbdiabérjcos Orais 
Antibióticos 
Insulinas 
Antibióticos 
AntiHipertensores 
AntiHipertensores 

Antibióticos 
AntiHipertensores 
Antibióticos 
Antiepilépticos 
Broncodilatadores e Antiasmáticos 

Antidiabéticos Orais 

Antibióticos 

Diuréticos 
Med. Venotrópicos 
Outr.Med.SisLNerv.Cerb.£spinal 

Vasodilatadores 
Broncodilatadores e Antiasmáticos 
Med.AntiReum.eOun\Antilnf1am. 

Anticoagulantes e Fibrinoiiticos 

Vasodilatadores 

Diuréticos 
Hormonas da Tiróide e Antioroideus 
Antiácidos e Anliulcerosos 
Antibióticos 
Antilipémicos 
Antiepilépticos 
Sulfonamidas 
Med. Venotrópicos 

Detentor 
da AIM 

Bristol Myers Squibb 
Rhone Poulenc Rorer 
MS 4 D 
Prod. Sandoz 
HelsinnProd. Farm. 
Astra Portuguesa 
MedibialProd. Med. 
Beecham Portuguesa 
Produt Sandoz 
Claxo Wellcome Farm. 
Centrofarma 
CibaCeigy 
Lab. Abbott 
Bnstol Myers Squibb 
Lab. Pfizer 
Janssen Farm. Port. 
MS 4 D 

HoeportProd. Farm. 
Bayer Portugal 
Janssen Farm. Port 
Schering Plough Farm. 
Teravix Serv. Farm. 
Lab. Bial 
Novo Nordisk Portugal 
Lab. Sanitas 
Zeneca Prod. 8ioc 
Roche Farm. Química 
Bialfar Prod. Farm 
Lab. Normal 
Roche Farm. Química 
GbaGeigy 
Astra Portuguesa 
Centrofarma 
Beecham Portugal 
Teravix Serv. Farm. 
Teravix Serv. Farm. 
U.CB  Prod. Farm. 
Teravix Serv. Farm. 
Glaxo Wellcome 
Lab. BUI 
Sanofi Winthrop 
Bayer Portugal 
MS 4 0 

Sanabo Prod. Farm. 
Jabá Farmacêutica 
Beecham Portuguesa 

HoeportProd. Farm. 
" í f e Luso Fármaco 
ni» 

Volume 
das 

Vendas 

Encargos Quota 
para Mercado 

o SNS SNS 

1 110 976 
956 801 
889 629 
549 505 
704 069 
650149 
639 497 
649 695 
591 524 
600 093 
579 677 
546 461 
517 020 
461 287 
428 267 
437 816 
405 890 
305 547 
394 580 
381 298 
275 268 
264 645 
361643 
259 143 
347 296 
316 765 
308 974 
332 472 
290 507 
302 232 
231249 
358 582 
224 986 
302 238 
265 348 
443 451 
412 048 
258194 
262 889 
396 841 

248 075 
243 582 
242 850 
245 793 
249 655 
251 307 
383 381 
182 807 
240 402 
376 087 

895 307 
720 243 
708 119 
549 505 
524 159 
500 915 
495 930 
474 365 
469 S29 
467 539 
465 002 
379 617 
377 504 
368 884 
339 179 
335 396 
322 640 
305 547 
300 983 
279 509 
275 268 
264 645 
259 316 
259143 
250 793 
250 369 
244 030 
240 718 
233 814 
233 622 
231249 
225 534 
224 986 
221221 
211 285 
209 819 
207 321 
207 254 
206 394 
202 015 
200 159 
197 811 
197 532 
194 676 
191 199 
184 335 
184 139 
1'82 807 
181 315 
180 908 

2.19% 
1.76% 
1.73% 
1.34% 
1,28% 

1.23% 
U 1 % 
1.16% 
1.15% 
1.14% 
1.14% 
0.93% 
0.92% 
0.90% 
0.83% 
0,82% 
0,79% 
0,75% 
0,74% 
0,68% 
0,67% 
0.65% 
0,63% 
0,63% 
0,61% 
0,61% 
0,60% 
0,59% 
0.57% 
0,57% 
0.57% 
0.55% 
0.55% 
0,54% 
0.52% 
0,51% 
0,51% 
0.51% 
0,51% 
0.49% 
0.49% 
0,48% 
0.48% 
0.48% 
0.47% 
0.45% 
0.45% 
0.45% 
0.44% 
0.44% 

Unidades: Contos 

84 



2. D A D O S REGIONAIS /SUB-REGIONAIS 

Os 100 Principais Medicamentos nas Vendas para o SNS 

Total R. Norte 
Ano 1996 

Posição Nome 
Comercial 

Substincu 
Activa 

51 

52 

53 

54 

55 
5« 
57 
58 

59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 
66 

67 
63 

63 

70 

71 

72 

73 

74 _ 

75 ; 

76_ 
77 
78 

79 

80 

81 
82 

83 

84 

85 
86 
87 

88 
89 

90 
91 
92 
93 
94 
95 
96 
97 
98 
99 

XANAX 
BRUFÍN 
GYNERA 
SABR1I. _..' 
DONUU0E 
OMEZOLAN 

FEU3ENE 
HER8E5SER 
PRAVACOL 

PROTON 

Alprazolam 
' Ibuprofeno 

~i Etinilestradiol. gestodeno 
: Vlgibatrim 

■/r^rr~2 Nlmesulide 
';"-■" "■ Omeprazol 

Piroxicam 
~" "" ": Dialtiazem 

•'.vï" 1 Pravastatina (Na) 
*" ~ '■ ' Omeprazol 

CALSYN MONOSPRAY ~ _ ] Caldtonina (salmão) 
PROaOR U Z  H — J 0mePra20 ' 
OFIOŒT . J ' l Z Z H r l l Otioxzani 
H KA» " ] Piroxicam 

M E V I N A C O R . ; i I I I ^ ' - l j Lovastatina 
DIRUCAN ' ."iSfZZCJ f,ucon"01 

' B R Q N C H O : V A X O M ^ H U » d o Diploc. Estaf, Estrep 
PROSCAR ''■':*'-"*""3 Finasteride 

ZOV800 
RAMER1L 
CJROROX 
ENCERIX8 _ _ _ . . .., 
KIÍAR '—*~:

:
.~-.

:
^ i Diltiazem (doridrato) 

mmH ff'"
7
--^ ã S - 3 Etinilestradiol. gestodeno 

PEPTA8— ' 5
""""$"ffir"'*"l Ranitidina (doridrato) 

1 N t V O R O X " ~ ~ ^ r ^
:
' ' J Ciprofloxadna(doridrato) 

" inamm'" -■'
7
>-:~"~] Lòrazepam 

\«BTTTER™:~Z~P 0li8 Hem ln"Uen" ^ D' 
aaoR 1"~"'■■■'■"3 Cefador 

TKNOSAL I l l i ^ 1
 Tri f lusa i 

SINEMET ~ ' X Z T Z I 3 Carbidopa. Levodopa 

RUUDE "*̂  Z J R o
x l t r o m

' °
n a 

^jrj{ "~" " j Furosemida 

~~] Addovir 

"
:r

'"'•";"Z3 Didoíenac(Na) 
~~] Ciprofloxadna (doridrato) 

~ 3 Antig Hepatite 3 

BEO.OTAIDE ._[ 
TiaODIX " Z 
NAPROSYN ~ 
PROZAC ' " * " 
COVERSYL 
NIZORAL 
INRUVAC 
PERSANTIN 
TR1ATEC 
TILCOTIL 
MUCOSOLVAN 
ULTRA-V1NCA 
LAMISIL 
7JTHROMAX 
PERMA0OZE 
RHJMOXICAN 

100 T1MOPTOL 

1 Bedometasona (propion.) 

""' Tidopidina 
™] Naproxeno 
"1 Fluooetina (doridrato) 

'■ Perindopril 
Catoconaxol 
Virus Cnpe Inactivados 

] Dipiridamol 

Ramipril 
Tenoxicam 
Ambroxol (doridrato) 
Vinpocetina 
Terbinatina (doridrato) 
Azitromidna 
Cianocobaiamina 
Piroxicam 
Timolol (maleato) 

Subgrupo 
Firmacoterapéutico 

Sedativos Hipnóticos e Tranquil. 
Med.Antí-Reum.eOutr.Anti-lnflam. 
Estrogénios e Progestagenios 
Antiepilép ticos 
Med.AnB-Reum.eOutj.Anti-lnflam. 

Antiáddos e Antiulcerosos 
Med.Anti-Reum.eOutr.Anti-Inflam. 

Vasodilatadores 
Antillpémicos 
Antiácidos e Antiulcerosos 

Hormonas da Tiròide e Antitiròideus 

Antiáddos e Antiulcerosos 

Sulfonamide 
Med.Anti-Reum.eOutr.Anti-lnflam. 

Antilipémicos 
Antifúngicos 
Outros Imunoterápicos 
Produtos Não Classificados 
Antiviricos 
Med.Anti-Reum.eOutr.Anti-Inflam. 

Sulfonamidas 
Vadnas 
Vasodilatadores 
Estrogénios e Progestagénios 
Antiáddos e Antiulcerosos 
Sulfonamidas 
Sedativos Hipnóticos e Tranquil. 

Vadnas 
Antibióticos 
Anticoagulantes e Fibrinoliticos 
Anti parkinsonian 

Antibióticos 
Diuréticos 
Brencsdnktadores e Antiasmaticos 
Anticoagulantes e Fibrinoliticos 
Med.Anti-Reum.eOutr.Anti-lnflam. 

Antidepressivos e Psicotónicos 

Anti-Hiperten sores 
Fórmulas de Aplicação na Vagina 

Vacinas 
Vasodilatadores 
Anti-Hipertensores 
Med.Anti-Reum.eOutr.Anti-Inflam. 

Anbtussicos e Expectorantes 
Vasodilatadores 
AntifungSgJ 

AntibiotAsF 

Antianemics 
Med-Ai6£eum.eOutJ.Anti-lnflam. 

Miotic*"' 

Detentor 
da AIM 

Upjohn Farmoquimica 
Knoll Lusitana 
Schering Lusitana 
Marion Merrel 
Wyeth Lederle Port 
Euro-Labor S A 
Lab. Pfizer 
Lab. Delta 

Bristol Myers Squibb 
Lab. Medinfar 
Rhône Poulenc Rorer 
Pentafarma 
Lab. Roussel 
Lab. Sanitas 
M S 4 D 
Lab. Pfizer 
OM Portuguesa 
M S 1 D 
Lab. Wellcome 
Lab. Normal 
Tecnimede 
Smith Kline & F. 
Inst Luso-Firmaco 
Wyeth Lederie 

Rhône Poulenc Rorer 
Euro-Labor 
Wyeth Lederie 
Wyeth Lederie 

Lilly Farma 
Tecnifar 
M S 4 D 

Lab. Roussel 
Hoeport Prod. Farma 
Glaxo Wellcome 
Lab. Vitória 
Janssen - Clag Farm. 
Lilly Farma 
Teravix Serv. Farm. 
Janssen Farm. Port 
Solvay Farma 
Unilfarma 
Hoeport Prod. Farma 
Roche Farm. 
Unilfarma 
Tecnimede 
Prod. Sandoz 

Lab. Pfeer 
Dumex-Alpharma 
Lab. Meoinfar 
Lab. Q. F. Chibret 

Volume 
das 

Vendas 

387 447 
237 008 
251 095 
175 406 
237 930 
228 311 
223 731 
209 344 
350 778 
213 417 
203 779 
194 242 

194 416 
190 815 
293 295 

195 738 
321779 
281 233 
183 461 
210 774 
182197 
329 338 
165 903 
189 363 
169 229 
172 519 
252 498 
317 070 
177 646 
156 417 
124 738 
165 785 
147 838 
151 432 
146 276 
149 720 
257 697 
145 437 
237 746 
234 492 
138 050 

144 183 

145 588 
230 279 
208 236 
152 472 
144 083 
214 502 
169 342 
100 891 

Encargos Quota 
para Mercado 

o SNS 

180162 
177 110 
176 618 
175 406 
175 112 
174 963 
174 936 
168 217 
167 992 
162 555 
160 361 
148 679 
146 787 
145 158 
143 535 
142 034 
141407 
141 336 
140780 
138 225 
136 742 
134 540 
133 605 
133136 
132 465 
129 310 
128 507 
126 942 
126 842 
126 582 
124 738 
122 367 
120 731 
120 309 
119 325 
115 929 
115 121 
114 575 
114 567 
114 538 
113 550 
112 885 
111396 
107 235 
106 621 
105 822 
104 692 
102 701 
101 626 
100 891 

SNS 

0.44% 
0,43% 
0.43% 

0.43% 
0.43% 
0.43% 
0,43% 
0,41% 
0,41% 

0.40% 

0.39% 
0,36% 
0.36% 
0,36% 
0,35% 
0,35% 
0.35% 
0.35% 
0.34% 
0,34% 

033% 
0,33% 
0.33% 
0,33% 
0,32% 
0,32% 
0.31% 
0,31% 

0.31% 
0,31% 
0.31% 
0.30% 
0,30% 
0,29% 
0.29% 
0.28% 
0.28% 
0,28% 
0.28% 
0,28% 
0,28% 
0.28% 

0.27% 

0.26% 
0,26% 
0.26% 
0.26% 
0.25% 
0.25% 
0,25% 

Unidades: Contos 
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