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INTRODUÇÃO

O
Médico de Família (MF) constitui um dos
pilares fundamentais na organização es-
trutural e funcional dos serviços de saúde,
constituindo a porta de entrada do uten-

te/doente nos cuidados de saúde.1,2 Cabe ao MF fazer a

avaliação inicial da situação clínica e decidir quanto à
necessidade de referenciação aos cuidados secundá-
rios, tendo em conta as medidas já realizadas, os meios
ao seu dispor e o âmbito da sua acção.

Dos diferentes objectivos dos dois níveis de cuida-
dos nasce a complementaridade de acções. Numa al-
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RE SU MO
Objectivos: Estimar a taxa de referenciação à consulta externa hospitalar em idade pediátrica das Unidades de Saúde Familiar
(USF) Grão Vasco e Viriato ao Hospital de São Teotónio (HST); caracterizar a referenciação nestas USF à consulta externa do
HST; analisar a resposta hospitalar.
Tipo de estudo: Observacional, transversal e analítico.
Local: HST, USF Grão Vasco e Viriato.
População: Crianças e adolescentes (menos de 18 anos de idade), inscritas nas USF Grão Vasco e Viriato, que utilizaram as con-
sultas de Saúde Infantil e Juvenil durante o ano de 2009.
Métodos: Foram analisadas todas as referenciações efectuadas durante o ano de 2009. Os dados foram colhidos por consulta
dos processos hospitalares e das USF. Variáveis estudadas: sexo, idade, número de crianças referenciadas por médico, número
de consultas por médico, anos de prática do médico, consulta pedida, motivo de referenciação, iniciativa da referenciação, for-
ma de escrita das cartas, qualidade das cartas, tempo até primeira consulta, informação de retorno.
Resultados: Foram analisadas 135 referenciações, 63% do sexo masculino, média de idades 6,1 ± 4,2 anos. Foi encontrada uma
taxa de referenciação de 1,1% (0,9; 1,3). Não se encontrou correlação significativa entre os anos de prática clínica do médico
de família e a taxa de referenciação.
As especialidades mais referenciadas foram Pediatria Geral (35,6%) e Cirurgia Pediátrica (33,3%). As cartas de referenciação

apresentaram boa qualidade em 69,6% dos casos. Verificou-se uma associação significativa entre a qualidade das cartas e a es-
pecialidade referenciada, tendo-se encontrado uma associação significativa entre a Cirurgia Pediátrica e cartas de qualidade ra-
zoável/má.
A mediana do tempo de espera pela consulta foi de 92 dias (83,6; 100,4). Encontrou-se informação de retorno em 10,5%

dos casos.
Conclusões:A taxa de referenciação encontrada foi inferior à observada noutros artigos. Existem aspectos a melhorar na qua-
lidade das cartas de referenciação e no tempo de resposta hospitalar às consultas.

Palavras-Chave: Referenciação e Consulta; Comunicação; Cuidados de Saúde Primários; Hospital; Pediatria; Qualidade dos Cui-
dados de Saúde.
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tura em que cada vez mais se procura melhorar a qua-
lidade do serviço prestado à comunidade e, ao mesmo
tempo, racionalizar os escassos recursos humanos e
tecnológicos,3 é importante que a interacção entre os
diferentes intervenientes no serviço nacional de saúde
seja eficaz. Dada a complexidade crescente dos vários
problemas de saúde e o risco de utilização excessiva
dos serviços, uma comunicação adequada entre os Cui-
dados de Saúde Secundários e os Cuidados de Saúde
Primários (CSP) é considerada um bom indicador de
qualidade de cuidados.3 Alguns autores verificaram a
existência de falhas nesta articulação de cuidados no
nosso país, salientando a importância de uma boa in-
formação clínica, quer de referenciação, quer de retor-
no, com o objectivo da partilha da responsabilidade
dos diversos profissionais na eficaz orientação do doen-
te.2,3 Na literatura não estão descritas taxas de referen-
ciação para a idade pediátrica,2-5 nem se encontra ana-
lisada a comunicação entre os diferentes níveis de cui-
dados neste grupo etário particular.

Assim, este trabalho teve como objectivos: estimar a
taxa de referenciação à consulta externa hospitalar em
idade pediátrica das USF Grão Vasco e Viriato ao HST;
caracterizar a referenciação em idade pediátrica nestas
USF à consulta externa do HST; e analisar a resposta
hospitalar às referenciações efectuadas.

MÉTODOS
Tipo de estudo: observacional, transversal, analítico.
Duração e período: a recolha de dados, relativos ao

ano de 2009, foi efectuada entre um de Março e nove
de Abril de 2010.

Local: estudo realizado no Hospital de São Teotónio,
E.P.E. (HST), Unidade de Saúde Familiar (USF) Grão
Vasco e USF Viriato.

População: crianças e adolescentes (menos de 18
anos de idade), inscritas nas USF Grão Vasco e Viriato,
que utilizaram as consultas de Saúde Infantil e Juvenil
durante o ano de 2009.

Amostra: de conveniência, constituída por todas as
crianças e adolescentes referenciadas à consulta exter-
na do HST pelas USF Grão Vasco e Viriato durante o ano
de 2009.

Definição conceptual e operacional das variáveis
1. Sexo,operacionalizado em «Feminino» e «Mascu-

lino»;

2. Idade à data da referenciação, definida como nú-
mero de anos completos à data da colheita dos dados
exceptuando os lactentes (< 1 ano) nos quais a idade foi
calculada de acordo com a equação

Idade = Número de meses completos/12
(1)

Esta variável foi posteriormente operacionalizada
em lactentes, 1-5 anos, 6-9 anos e adolescentes (>9
anos). Optou-se por esta divisão por se tratar dos gru-
pos etários utilizados no Serviço de Pediatria do HST;

3. Número de crianças referenciadas por médico,
definida como o número total de referenciações efec-
tuadas por cada MF nas USF Grão Vasco e Viriato du-
rante o ano de 2009;

4. Número de consultas por médico,definida como
o número total de consultas efectuadas por cada MF
nas USF Grão Vasco e Viriato a crianças e adolescentes
durante o ano de 2009;

5. Anos de prática do Médico de Família, definida
como o número de anos completos de exercício da pro-
fissão Médico;

6. Consulta pedida,definida como a consulta solici-
tada na carta de referenciação, nas diferentes especia-
lidades médicas encontradas nas cartas: Pediatria Ge-
ral, Cirurgia Pediátrica, Oftalmologia, Desenvolvimen-
to, Pedopsiquiatria, Ortopedia, Otorrinolaringologia
(ORL), Gastrenterologia e Dermatologia. Tendo em con-
ta que muitas das especialidades referenciadas tinham
poucos casos, optou-se por agrupar todas as que ti-
nham 9 ou menos referenciações, de forma a poder es-
timar-se a mediana do tempo de resposta. Para este
efeito assumiu-se que as consultas pedidas que aguar-
davam agendamento iriam coincidir com as consultas
marcadas. Assim, a variável foi operacionalizada em:
Pediatria Geral, Cirurgia Pediátrica, Oftalmologia e Ou-
tras;

7. Motivo de referenciação,definida como o motivo
que levou ao pedido de consulta hospitalar, procedeu-
se à sua operacionalização em «Desenvolvimento» e
«Somático» consoante o motivo de referência aos cui-
dados hospitalares fosse do foro do desenvolvimen-
to/comportamento ou do foro físico, respectivamente;

8. Iniciativa da referenciação, definida como a en-
tidade que sugeriu inicialmente a necessidade de refe-
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renciação, operacionalizada em «Médico de Família»,
«Família/Utente», «Escola/Infantário» e «Outras», ava-
liada através da consulta dos processos clínicos das
USF;

9. Forma de escrita das cartas de referenciação. As
cartas de referenciação foram enviadas através do sis-
tema ALERT P1® ou através de via postal, manuscritas
ou dactilografadas. Esta variável foi definida de acordo
com a forma como a carta foi elaborada: métodos in-
formáticos ou manuscrita, operacionalizada em «Ma-
nuscrita» e «Dactilografada»;

10. Qualidade das cartas, avaliada através de con-
sulta das cartas de referenciação integradas no proces-
so clínico hospitalar,1,2 provenientes das USF Grão Vas-
co e Viriato, operacionalizada em «Boa», «Aceitável» e
«Má» (Quadro I);

11. Tempo até primeira consulta, definida como o
número de dias completos decorridos entre a data de
envio da carta de referenciação e a data da primeira
consulta hospitalar. Para aferir a data da primeira con-
sulta foi consultado o sistema ALERT® hospitalar;

12. Informação de retorno, definida como a pre-
sença da informação de retorno nos processos das USF
das crianças e adolescentes que tinham recebido alta
da consulta externa hospitalar, operacionalizada em
«Presente» quando esta constava no processo e «Au-
sente» caso contrário.

Taxa de referenciação: Calculada pelo quociente en-
tre o número de referenciações efectuadas a utentes
com menos de 18 anos de idade e o número total de
consultas efectuadas a utentes com menos de 18 anos
de idade,2 durante o ano de 2009, em ambas as USF. Es-
tes dados foram obtidos através das aplicações infor-
máticas Sonho® no HST, Vitacare® na USF Grão Vasco e
SAM® na USF Viriato.

Recolha e tratamento dos dados: Todos os dados fo-
ram colhidos através de consulta dos processos hospi-
talares e dos das USF. Os dados obtidos foram codifi-
cados e registados no suporte informático Microsoft®

Excel 2007 tendo depois sido tratados com os softwa-
res estatísticos SPSS 15.0® (SPSS Inc, Chicago, IL)6 e R®

2.7.0.7

Análise dos dados: A descrição dos dados teve como
base a distribuição de frequências, medidas de tendên-
cia central (médias e medianas) e medidas de dispersão
(desvio-padrão). A comparação das variáveis qualitati-
vas foi efectuada através do teste χ2 quando verificados
os pressupostos para a sua utilização (dimensão amos-
tral > 20; todas as frequências esperadas> 1; pelo menos
80% das frequências esperadas≥ 5), ou teste exacto de
Fishercaso contrário.8As variáveis contínuas foram com-
paradas com o teste t de Student para 2 amostras inde-
pendentes após verificação dos pressupostos de nor-
malidade e homocedasticidade das amostras, tendo-se
recorrido à correcção de Welch no caso de violação deste
último.8 A existência de correlação entre os anos de prá-
tica do médico e a taxa de referenciação foi estudada
através do coeficiente de correlação Kendall’s tau b. Op-
tou-se pela utilização deste coeficiente de correlação
pois os dados não apresentavam uma distribuição nor-
mal (invalidando a utilização do coeficiente R de Pear-
son) e continham elevado número de empates (invali-
dando a utilização do coeficiente Ró de Spearman).9A as-
sociação entre a qualidade das cartas de referenciação e
as especialidades hospitalares, e entre a iniciativa da re-
ferenciação e o motivo de referenciação, foi avaliada atra-
vés da análise de resíduos normalizados ajustados em ta-

Boa

Identificação do utente e do médico

Idade do utente, antecedentes pessoais e familiares

Medicação habitual

Dados suficientes sobre a doença actual, exame objectivo e
exames complementares

Hipótese diagnóstica, diagnóstico diferencial ou dúvidas a
esclarecer

Aceitável

O motivo da referenciação está bem claro

Apresenta dados suficientes sobre a doença actual mas não
todos os incluídos na definição de boa qualidade

Má

Ilegível

Sem dados suficientes para a avaliação da doença actual

Ausência de informação

QUADRO I. Níveis de qualidade da carta 
de referenciação

Adaptado de Arribas e colaboradores1 e Ponte e colaboradores2



belas de contingência (considerou-se significativo se re-
síduo < – 1,96 ou resíduo > 1,96). A análise dos tempos
de resposta hospitalar aos pedidos de consulta foi efec-
tuada com recurso ao estimador Kaplan-Meier, tendo os
tempos de resposta entre cada tipo de consulta sido com-
parados com o teste log-rank, com o valor p corrigido
pelo método de Hochberg quando se efectuaram com-
parações múltiplas. Para a tomada de decisão foi consi-
derado o nível de significância 5%.

RESULTADOS
Caracterização da amostra

Foram referenciadas 135 crianças, 63% do sexo mas-
culino. As 43 crianças referenciadas pela USF Grão Vas-
co tinham idade média de 7,2 ± 5,0 anos e as 92 refe-
renciadas pela USF Viriato 5,7 ± 3,7 anos. A maioria das
referenciações foi efectuada no grupo etário entre os 1
e 5 anos (38,5%), seguido dos 6 aos 9 anos (31,9%), ado-
lescentes (20%) e lactentes (9,6%).

As USF estudadas revelaram-se homogéneas quan-
to à idade (t

welch
(64,7) = 1,74; p = 0,09) e sexo das crian-

ças referenciadas (χ2
Pearson

(1) = 2,43; p = 0,12).

Taxa de referenciação
Foram efectuadas 12273 consultas no ano de 2009,

6287 (51,2%) das quais na USF Viriato. A taxa de refe-
renciação global foi de 1,1% (IC95%: [ 0,9; 1,3 ]), sendo
de 1,46% na USF Viriato e de 0,72% na USF Grão Vasco.
Foi encontrada uma diferença significativa entre as ta-
xas de referenciação nas duas USF (χ2

Pearson
(1) = 15,3; p

< 0,001). Os anos de prática clínica dos Médicos de Fa-
mília das duas USF variaram entre 7 e 34 anos, não se
tendo verificado relação entre a taxa de referenciação
de cada MF e os respectivos anos de prática clínica
(Kendall’s tau b = – 0,095; p = 0,62).

Características da referenciação
As consultas mais solicitadas foram Pediatria Geral,

Cirurgia Pediátrica e Oftalmologia. Na área médica,
41,5% dos motivos de referenciação estavam relacio-
nados com o desenvolvimento, como a perturbação de
hiperactividade e défice de atenção, as dificuldades de
aprendizagem, o atraso global do desenvolvimento, as
dificuldades da linguagem e a dislexia. (Quadro II)

Da análise dos processos familiares nas USF apu-
rou-se que a principal iniciativa da referenciação foi o

Médico de Família (77,8%), seguida da Escola/Infantá-
rio (12,6%), Família/Utente (5,2%) e Outras (4,4%).

Quando a referenciação não foi inicialmente pro-
posta pelo MF, a patologia implicada foi maioritaria-
mente ao foro do desenvolvimento e do comporta-
mento (Quadro III). A análise das variáveis Iniciativa da
referenciação e Motivo de referenciação, dicotomizada
em Somático/Desenvolvimento, mostrou haver uma
associação muito significativa entre elas (teste exacto
de Fisher, p < 0,001). Pela análise dos resíduos em tabe-
las de contingência foi possível constatar que, quando
os sintomas eram somáticos, a iniciativa da referencia-
ção foi preferencialmente do MF (resíduo > 1,96), ao
passo que, quando os sintomas eram do foro do de-
senvolvimento/comportamento, a iniciativa da refe-
renciação teve como origem preferencial a Escola/In-
fantário e Outras fontes (resíduo > 1,96).

Analisando o conteúdo das cartas de referenciação,
constatou-se que a maioria apresentava boa qualidade
(69,6%), com 15,6% dos casos de má qualidade. No Qua-
dro IV podem verificar-se os dados que estavam pre-
sentes nas cartas de referenciação analisadas.

A maioria das cartas de má qualidade foram dirigi-
das à consulta de Cirurgia Pediátrica (Quadro V), ten-
do-se verificado uma relação significativa entre as car-
tas de referenciação apresentarem qualidade aceitável
ou má e a referenciação à Consulta de Cirurgia Pediá-
trica (χ2

Pearson
(2) = 20,3; p < 0,001; resíduo > 1,96).

A maioria das cartas de referenciação foi dactilogra-
fada (77,3%), não se tendo verificado associação signi-
ficativa entre a forma de escrita e a qualidade das car-
tas de referenciação (χ2

Pearson
(2) = 1,96; p = 0,38).

Características da resposta hospitalar
O tempo de espera até primeira consulta variou com

a especialidade de referenciação, apresentando no glo-
bal uma mediana de 92 dias, mínimo de 13 dias e má-
ximo de 421 dias; 23% das referenciações aguardavam
marcação à data de conclusão do estudo, variando os
seus tempos de espera entre os 130 e os 449 dias. Uma
vez que algumas especialidades tinham poucas refe-
renciações, optou-se por agrupar as que tinham 9 ou
menos referenciações, conforme descrito na secção
«Métodos». Obteve-se assim uma nova distribuição das
especialidades referenciadas: 52 referenciações a Pe-
diatria Geral, 46 a Cirurgia Pediátrica, 14 a Oftalmolo-

Rev Port Clin Geral 2011;27:422-32

425estudosoriginais



Rev Port Clin Geral 2011;27:422-32

estudosoriginais426

gia e 23 para Outras Especialidades. Nenhuma consul-
ta foi marcada durante os primeiros oito dias. Doze se-
manas após a data da referenciação aguardavam con-
sulta 56,3% das referenciações. Analisando a resposta
hospitalar por especialidade, verificou-se que ao fim
de doze semanas estavam por realizar 38,5% das con-

sultas de Pediatria, 42,9% de Oftalmo-
logia, 71,7% de Cirurgia Pediátrica e
73,9% de Outras especialidades.

Trinta dias após a referenciação ha-
viam sido realizadas 4,4% das consul-
tas, ascendendo a 21,5% aos 60 dias.
Ao fim de 150 dias estavam por reali-
zar 28,1% das consultas solicitadas. A
análise por especialidades revelou
que, ao fim deste tempo, Pediatria Ge-
ral tinha por realizar 1,9% das consul-
tas solicitadas, 7,1% de Oftalmologia,
63% de Cirurgia Pediátrica e 30,4% de
Outras especialidades.

As medianas dos tempos de res-
posta hospitalar podem ser consulta-
das na Quadro VI.

Não foi possível calcular o Interva-
lo de Confiança 95% para a mediana
da Consulta de Cirurgia Pediátrica,
uma vez que 54,3% das consultas so-
licitadas a esta especialidade ainda
aguardavam agendamento à data da
conclusão do estudo (Figura 1).

A análise da Figura 1 mostra que as
curvas dos tempos de resposta hospi-
talar das diferentes especialidades pa-
recem ser semelhantes até cerca dos
70 dias, altura em que começam a di-
vergir dois grupos: o primeiro, com-
posto pelas especialidades de Oftal-
mologia e Pediatria, com os menores
tempos de resposta hospitalar; o se-
gundo, constituído pela especialida-
de de Cirurgia Pediátrica e pelo grupo
das restantes especialidades, corres-
pondendo a tempos de resposta mais
elevados. Este último grupo parece co-
meçar a divergir após os 130 dias,
apresentando a Cirurgia Pediátrica

tempos de resposta mais elevados. A aplicação do tes-
te log-rank ao conjunto dos tempos de resposta mos-
trou haver pelo menos um tipo de consulta que diferia
dos restantes (p < 0,001) pelo que se procedeu a com-
parações múltiplas entre os diferentes tempos de mar-
cação, tendo o valor p sido corrigido pelo método de

Consulta Pedida n Motivo n

Pediatria Geral 48 (35,6%) Dificuldades de aprendizagem 8 (5,9%)

Má progressão ponderal 7 (5.2%)

PHDA 5 (3,7%)

Asma 4 (3%)

Obesidade 3 (2,2%)

Outros 21 (15,6%)

Cirurgia Pediátrica 45 (33,3%) Fimose 14 (10,4%)

Anquiloglossia 6 (4,4%)

Testículos não descidos 5 (3,7%)

Hérnia Inguinal 4 (3%)

Hemangioma 3 (2,2%)

Outros 13 (9,6%)

Oftalmologia 14 (10,4%) Diminuição da acuidade visual 8 (5,9%)

Estrabismo 2 (1,5%)

Outros 4 (3%)

Desenvolvimento 7 (5,2%) PHDA 5 (3,7%)

Atraso global do desenvolvimento 1 (0,7%)

Dificuldades da linguagem 1 (0,7%)

Pedopsiquiatria 7 (5,2%) PHDA 4 (3%)

Dislexia 1 (0,7%)

Atraso global do desenvolvimento 1 (0,7%)

Alterações do comportamento 1 (0,7%)

Ortopedia 5 (3,7%) Escoliose 3 (2,2%)

Deformidades dos dedos 2 (1,5%)

ORL 5 (3,7%) Hipertrofia adenoideia 3 (2,2%)

Hipoacúsia 2 (1,5%)

Gastrenterologia 3 (2,2%) Diarreia crónica 2 (1,5%)

Hemorróidas 1 (0,7%)

Dermatologia 1 (0,7%) Molusco contagioso 1 (0,7%)

QUADRO II. Distribuição por consulta pedida e motivos de referenciação

PHDA: perturbação de hiperactividade e défice de atenção



Hochberg. Assim, foram encontradas diferenças signi-
ficativas no tempo de resposta entre os diferentes tipos
de consulta excepto entre as de Pediatria Geral e Oftal-
mologia, e entre as de Cirurgia Pediátrica e Outras Con-

sultas (Quadro VII), não se confirmando a
existência de diferença significativa entre es-
tas duas últimas.

Das referenciações efectuadas, 23%
aguardavam marcação. A maioria destas
(80,6%) era dirigida à consulta de Cirurgia
Pediátrica.

Até à data da conclusão do estudo tinham
tido alta 38 crianças, tendo-se encontrado
informação de retorno em 10,5% dos casos
(IC95%: [ 3,4%; 23,5% ]).

DISCUSSÃO
Taxa de referenciação

A taxa de referenciação encontrada neste
estudo foi inferior às estimadas em estudos
anteriores, que variam entre os 5,1% e os
10,1%.2-5 Contudo, estes estudos abordam a
taxa de referenciação global e não apenas a
pediátrica. A diferença encontrada está pro-
vavelmente relacionada com o menor nú-
mero de patologias encontradas nas crian-

ças quando comparadas com os adultos, em particular
com os mais idosos. Um achado inesperado deste estu-
do relaciona-se com a diferença encontrada nas taxas
de referenciação entre as duas USF. Apesar da sua pro-
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Motivo Iniciativa da Referenciação n

PDHA Escola/Infantário 9 (6,7%)

Outros 2 (1,5%)

Dificuldades da linguagem Escola/Infantário 3 (2,2%)

Atraso global do desenvolvimento Escola/Infantário 3 (2,2%)

Dislexia Escola/Infantário 2 (1,5%)

Outros 1 (0,7%)

Alterações do comportamento Pais/Utente 1 (0,7%)

Sinais/Sintomas do pénis Pais/Utente 1 (0,7%)

Outros 1 (0,7%)

Deformidade osteo-articular Pais/Utente 3 (2,2%)

Tumefacção labial Pais/Utente 1 (0,7%)

Unha Encravada Pais/Utente 1 (0,7%)

Estrabismo Outros 2 (1,5%)

QUADRO III. Motivos de Consulta nos casos em que a iniciativa de
referenciação não foi o Médico de Família

PHDA: perturbação de hiperactividade e défice de atenção

Elementos da carta de referenciação n

Identificação do Utente 135 (100%)

Identificação do médico 135 (100%)

Idade do Utente 134 (99,3%)

História da Doença Actual 110 (81,5%)

Exame Objectivo 104 (77%)

Dúvidas a esclarecer 97 (71,9%)

Antecedentes Pessoais 80 (59,3%)

Exames Auxiliares de Diagnóstico 41 (30,4%)

Antecedentes Familiares 28 (20,7%)

Diagnóstico provável 28 (20,7%)

Medicação 18 (13,3%)

Diagnóstico diferencial 6 (4,4%)

QUADRO IV. Informação presente nas cartas de 
referenciação

Qualidade

Especialidade Boa Aceitável Má
n n n

Pediatria Geral 44 (32,6%) 2 (1,5%) 2 (1,5%)

Cirurgia Pediátrica 20 (14,8%) 12 (8,8%) 13 (9,6%)

Desenvolvimento 7 (5,2%) 0 0

Pedopsiquiatria 4 (3%) 0 3 (2,2%)

Ortopedia 4 (3%) 0 1 (0,7%)

Otorrinolaringologia 1 (0,7%) 4 (3%) 0

Oftalmologia 11 (8,1%) 2 (1,5%) 1 (0,7%)

Gastrenterologia 2 (1,5%) 0 1 (0,7%)

Dermatologia 1 (0,7%) 0 0

Total 94 (69,6%) 20 (14,8%) 21 (15,6%)

QUADROV. Qualidade das cartas de referenciação de
acordo com especialidade referenciada



ximidade geográfica e da homogeneidade encontrada
nas idades e sexo das crianças referenciadas, a taxa de
referenciação estimada para a USF Viriato foi o dobro da
USF Grão Vasco. Poder-se-ia argumentar que esta dife-
rença estaria relacionada com os anos de prática clíni-
ca dos Médicos de Família. No entanto, não foi encon-
trada relação significativa entre a taxa de referenciação
e os anos de prática clínica. Uma possível explicação
para esta discrepância poderá estar relacionada com as
datas de inicio de funções das respectivas USF. A USF
Grão Vasco iniciou funções a 23 de Outubro de 2006 e a
USF Viriato a 9 de Dezembro de 2008. Após estas datas,

as respectivas USF continuaram a incluir nas suas listas
novos utentes sem MF, possivelmente com patologias já
estabelecidas mas ainda por diagnosticar. Tendo em
conta que os dados foram colhidos relativamente ao
ano de 2009, é concebível que a USF Viriato tenha apre-
sentado uma maior taxa de referenciação. Ou seja, para
além da incidência habitual de problemas de saúde, em
teoria semelhante nas duas USF, os médicos da USF Vi-
riato poderão ter sido confrontados com uma maior
prevalência de problemas de saúde não diagnosticados.
Este fenómeno não terá assim sido observado na USF
Grão Vasco, pois muitos destes problemas terão sido
diagnosticados durante os anos de 2007 e 2008. Esta hi-
pótese, não considerada durante a fase de planeamen-
to do estudo, alerta para a necessidade de ter em conta
o tempo de formação das listas de utentes do MF em es-
tudos de referenciação, podendo em parte ser respon-
sável pela discrepância encontrada nas taxas de refe-
renciação estimadas, quer neste estudo, quer noutros já
publicados. Seria ainda importante que estudos futuros
investigassem outros motivos para estas diferenças, ava-
liando o efeito de outras variáveis socio-demográficas
das listas utentes e dos MF nas taxas de referenciação.

Características da referenciação
À semelhança do que foi verificado em estudos an-

teriores,1-5 a maioria das referenciações foi dirigida a
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Consultas Mediana Erro-Padrão IC95%

Global 92 4,3 83,6 – 100,4

Pediatria Geral 77 2,8 71,5 – 82,5

Oftalmologia 78 1,9 74,3 – 81,7

Outras 131 4,8 121,6 – 140,4

Cirurgia Pediátrica 304 a a

QUADROVI. Medianas dos tempos de resposta 
hospitalar às consultas solicitadas e respectivos 
intervalos de confiança

adados insuficientes para o cálculo do Intervalo de Confiança 95%

IC95%: Intervalo de Confiança 95% para a mediana dos tempos de res-

posta hospitalar

Outras
Pediatria
Cirurgia Pediátrica
Oftalmologia
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Figura 1. Estimativas de Kaplan-Meier da proporção de referenciações sem consulta marcada para cada especialidade.



especialidades cirúrgicas ou
médico-cirúrgicas, onde são
utilizadas técnicas específicas
de diagnóstico e/ou tratamen-
to não disponíveis nos CSP.

Na área médica, uma parte
significativa das referencia-
ções deveu-se a problemas do
foro do desenvolvimento. Os
resultados obtidos mostraram
que este tipo de problemas é
essencialmente identificado a
nível da escola/infantário, ao passo que o MF identifi-
ca maioritariamente os problemas de índole somática.
Isto pode ser explicado: pelo maior contacto dos pro-
fessores/educadores com a criança quando compara-
do com o tempo que o MF passa com a criança em con-
sulta, devido ao grande intervalo temporal entre as con-
sultas preconizadas pela Direcção Geral da Saúde; pelo
facto das crianças recorrerem aos CSP, entre as consul-
tas definidas pela Direcção Geral de Saúde, essencial-
mente por problemas somáticos; e por os professo-
res/educadores possuírem hoje formação específica
para a detecção deste tipo de problemas, o que os leva
a identificá-los antes mesmo dos próprios pais. Uma so-
lução possível para aumentar a detecção precoce des-
te problema seria a integração, em todas as unidades
de CSP, de consultas de Psicologia em idades-chave
para avaliação formal do desenvolvimento e compor-
tamento. Actualmente, o Agrupamento de Centros de
Saúde Dão Lafões I integra nos seus quadros profissio-
nais apenas uma psicóloga, insuficiente para a imple-
mentação deste tipo de programa.

A análise da qualidade das cartas de referenciação re-
velou que 69,6% delas apresentava boa qualidade, bas-
tante superior à encontrada em estudos anteriores, em
que a percentagem de cartas de boa qualidade variou
entre 9,4% e 20,6%.1,2 Poder-se-ia pensar que a melho-
ria da qualidade das cartas fosse o resultado da imple-
mentação da referenciação por via informática, que au-
tomaticamente assume alguns dos critérios de avalia-
ção de qualidade, como por exemplo a legibilidade ou
a identificação do utente, ao passo que os estudos an-
teriores avaliaram essencialmente cartas manuscritas.
Contudo, não encontrámos diferenças significativas na
qualidade entre as cartas de referenciação manuscritas

e enviadas por via informática, o que atesta a favor de
uma evolução na qualidade da referenciação. Estas me-
lhorias devem ser analisadas com alguma cautela uma
vez que os estudos anteriores abrangem todas as refe-
renciações e não apenas as efectuadas em idade pe-
diátrica.

Uma análise mais detalhada das cartas de referen-
ciação permitiu verificar que a qualidade destas não se
distribuiu de forma homogénea pelas diferentes espe-
cialidades, pois foi encontrada uma associação signifi-
cativa entre as cartas de pior qualidade e a referencia-
ção à consulta de Cirurgia Pediátrica. Esta associação
ficou a dever-se ao facto de na maioria destas cartas
constarem apenas a identificação, idade e diagnóstico
provável. Estes resultados mostram a necessidade de
alertar os profissionais de saúde para este problema,
com o intuito de melhorar a informação presente nas
cartas de referenciação, e assim melhorar o serviço
prestado ao utente. Num estudo anterior, em que foram
detectadas lacunas na qualidade da informação das
cartas de referenciação, ficou demonstrado que a rea-
lização de reuniões de serviço de avaliação e discussão
das cartas de referenciação melhorou significativa-
mente a qualidade das mesmas.1 Este poderia ser um
tema a incluir periodicamente nas reuniões das USF vi-
sando a melhoria contínua da informação presente nas
cartas. Estudos futuros deverão procurar identificar as
eventuais barreiras à melhoria da qualidade das cartas,
bem como desenhar estratégias que as permitam ul-
trapassar.

Características da resposta hospitalar
A mediana global do tempo de espera encontrada
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Consultas Outras Pediatria Geral Cirurgia Pediátrica Oftalmologia

Outras –

Pediatria Geral 26,1 (< 0,001) –

Cirurgia Pediátrica 4,6 (0,064) 40,0 (< 0,001) –

Oftalmologia 7,5 (0,019) 1,0 (0,312) 11,6 (0,003) –

QUADROVII. Comparação entre os tempos de resposta das Consultas

Nota: o primeiro valor em cada célula corresponde à estatística do teste log-rank e o segundo ao respec-

tivo valor p corrigido pelo método de Hochberg.



neste estudo foi 92 dias. É difícil fazer comparações
com outros estudos, uma vez que estes utilizam prin-
cipalmente médias, abrangem todos os grupos etários,
apresentam critérios de inclusão e exclusão heterogé-
neos, e não têm em conta as consultas que aguardam
marcação para o seu cálculo. A bibliografia consultada
apresenta tempos médios de espera que variam entre
29 e 82,5 dias.3,10

Alguns estudos referem como indicador de qualida-
de a resposta aos oito dias e às doze semanas.3,10 Neste
estudo nenhuma criança tinha sido observada ao fim
de oito dias, valor semelhante ao encontrado num es-
tudo anterior,3 no qual 94% das consultas ainda não ti-
nham sido realizadas ao fim deste tempo. Por outro
lado, ao fim de doze semanas, verificámos que 56,3%
ainda não tinham tido uma primeira consulta. Outros
estudos encontraram também elevadas percentagens
de consultas por realizar ao fim deste tempo, variando
entre 36,6% e 58%.3,10,11

A Portaria n.o 1529/2008, de 26 de Dezembro,12 defi-
ne os tempos máximos de resposta garantidos para
todo o tipo de prestações de cuidados de saúde sem ca-
rácter de urgência. Para os hospitais do SNS, o tempo é
dividido, consoante o nível de prioridade atribuído pela
triagem hospitalar, em 30 dias (consulta de realização
muito prioritária), 60 dias (prioritária) e 150 dias (nor-
mal). Não tendo tido acesso à prioridade atribuída a
cada referenciação pudemos apenas verificar que cer-
ca de 28% das consultas não tinham respeitado os 150
dias admitidos para uma referenciação de prioridade
normal fixados pela portaria citada. No entanto, deve-
se também ter em conta que cerca de um quinto das
consultas foi realizada num prazo máximo de 60 dias,
pelo que se admite a possibilidade de as referenciações
consideradas prioritárias ou muito prioritárias estarem
a ter resposta dentro dos tempos estipulados. Estudos
futuros que abordem a resposta hospitalar às referen-
ciações dos CSP poderão clarificar estes aspectos de-
vendo para o efeito ter acesso às prioridades atribuídas
a cada referenciação.

A análise dos tempos de resposta hospitalar por es-
pecialidades veio mostrar a existência de dois grupos
distintos: um primeiro constituído por Pediatria e Of-
talmologia, com cerca de 60% das consultas realizadas
ao fim de doze semanas e mais de 90% das consultas
realizadas antes dos 150 dias; um segundo grupo, en-

globando a Cirurgia Pediátrica e o conjunto das res-
tantes especialidades, com cerca de 30% das consultas
realizadas ao fim de doze semanas e com uma impor-
tante percentagem de consultas com tempo de respos-
ta acima dos 150 dias ainda por efectuar. O facto de a
Cirurgia Pediátrica ter um tempo mediano de espera
duas vezes superior ao tempo máximo de espera defi-
nido por portaria para prioridade normal deve ter em
conta que no HST existe apenas um profissional com a
especialidade de Cirurgia Pediátrica. Não foi possível
calcular o intervalo de confiança para a mediana do
tempo de espera para esta especialidade uma vez que
cerca de 50% dos casos aguardavam ainda agenda-
mento à data da conclusão do estudo.

Importa também referir que no HST a triagem é feita
por médicos e portanto é concebível que os tempos de
resposta, que variaram entre um mínimo de 13 dias e um
máximo de 421 dias, poderão estar relacionados com a
informação clínica disponível na carta de referenciação
e não apenas com a capacidade de resposta hospitalar.

Não foi possível determinar a mediana do tempo de
espera para cada uma das especialidades englobadas
no grupo Outras especialidades por apresentarem pou-
cas referenciações. No entanto, a sua análise conjunta
sugere que o tempo de espera está acima da mediana
geral. Estudos futuros devem ter em conta esta limita-
ção e alargar o tempo de estudo ou o número de
USF/Centros de Saúde estudados.

Neste estudo foi encontrada uma taxa de informa-
ção de retorno de 10,5%. Outros estudos publicados
encontraram taxas de retorno mais elevadas, entre os
26,3% e os 36,6%.2,3,10 Estudos futuros devem ter em con-
ta este aspecto no sentido de identificar as suas causas
para futura correcção. A inexistência de informação de
retorno limita a prestação de cuidados prestados pelo
MF, podendo levar a tratamentos inadequados, presta-
ção de informação contraditória ao doente, encami-
nhamento inadequado para o serviço de urgência e so-
licitação de novas consultas, o que resulta numa ina-
dequada gestão dos recursos. A informação de retorno
deve constituir um veículo de continuidade assistencial
sendo, no entanto, muitas vezes descurada pelo médi-
co hospitalar, devido à pressão assistencial a que está
sujeito, o que o poderá levar a descuidar o seu dever e
a considerar este documento como um mero passo bu-
rocrático.13 Deve-se ter em atenção que, no caso parti-
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cular da Pediatria, muita informação é veiculada atra-
vés do boletim de saúde infantil e juvenil e não foi nos-
so objectivo avaliar este meio de comunicação, pelo
que a taxa de informação de retorno obtida poderá es-
tar subestimada. É de salientar que no HST, desde Ja-
neiro de 2010, todas as altas na Consulta de Pediatria
Geral têm nota de alta enviada ao MF por correio com
história clínica, evolução, diagnóstico, exames efec-
tuados e indicações importantes para seguimento.

Pontos fortes e limitações do estudo
Pode ser apontado como ponto forte deste estudo a

metodologia estatística usada para estimar o tempo de
resposta hospitalar às solicitações por parte dos CSP. Os
estudos anteriormente publicados optaram por esti-
mar este tempo através de médias. Esta metodologia é
menos precisa por dois motivos: em primeiro lugar, o
tempo até determinado evento não assume geralmen-
te uma distribuição normal, sendo muito influenciada
por valores extremos; em segundo, as referenciações
que aguardam agendamento não podem ser contabili-
zadas, perdendo-se informação preciosa. O uso deste
tipo de análise permite que estudos futuros usando a
mesma metodologia possam comparar de forma mais
fidedigna os seus resultados. Pode ainda ser referida
como mais-valia deste estudo o facto de estudar em
particular as referenciações em idade pediátrica, le-
vando a uma análise mais precisa dos problemas espe-
cíficos da referenciação neste grupo etário.

Devem ser consideradas algumas limitações deste
estudo. Em primeiro lugar trata-se de uma amostra de
conveniência referente apenas ao ano de 2009 das duas
USF estudadas. Este facto limita a extrapolação dos re-
sultados para outras unidades prestadores de CSP. Por
outro lado, para estimar o tempo de resposta assumiu-
se que as consultas que aguardavam agendamento
iriam ser coincidentes com consulta marcada. Admiti-
mos que esta metodologia possa ter conduzido a al-
gum viés na estimativa. Contudo, a maioria das refe-
rências que ainda não tinham consulta agendada eram
de Cirurgia Pediátrica (cerca de 80%) e não foram en-
contradas diferenças entre as referências a Cirurgia Pe-
diátrica e a consulta efectivamente marcada. Como tal,
para efeitos da estimação da mediana do tempo de res-
posta hospitalar o viés, a existir, terá sido mínimo. Deve-
se considerar também como limitação o facto da «ini-

ciativa da referenciação» ter sido verificada através da
consulta do processo clínico da USF. É possível que os
resultados possam não corresponder à realidade, uma
vez que o MF poderá não ter registado a iniciativa da
referenciação quando esta não tenha sido sua. É tam-
bém possível que a estimativa da taxa de resposta hos-
pitalar encontrada tenha sido influenciada por factores
não investigados como perda da informação pelo doen-
te, ter sido incorrectamente arquivada noutro proces-
so ou pelo facto de não terem sido analisados os BSIJ.
Por fim, o sistema de classificação aplicado para ava-
liar a qualidade das cartas, apesar de já ter sido usado
em estudos anteriores, está sempre sujeito a algum grau
de subjectividade.

Em conclusão, podemos dizer que a taxa de referen-
ciação encontrada foi inferior à observada noutros ar-
tigos, e que existem aspectos passíveis de ser melhora-
dos, por um lado no que respeita à qualidade das car-
tas de referenciação, por outro no tempo de resposta
hospitalar às consultas solicitadas.
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ABSTRACT

AN ANALYSIS OF REFERRALS FROM PRIMARY CARE TO A PEDIATRIC HOSPITAL OUTPATIENT CLINIC
Objectives: To determine the rate of referral of pediatric patients from the Grão Vasco Family Health Unit and the Viriato Fa-
mily Health Units (FHU) to the São Teotónio Hospital (STH) pediatric outpatient clinic, to characterize these referrals, and to
analyze the hospital’s response to these referral.
Design: Cross-sectional
Setting: Two family health units and one pediatric hospital outpatient clinic.
Population: Children and adolescents under 18 years of age registered at the Grão Vasco and Viriato Family Health Units who
attended the child and adolescent outpatient clinic at São Teotónio Hospital in 2009.
Methods: We reviewed all pediatric referrals made during 2009. Data were collected by examining hospital and FHU clinical
records. The variables assessed were: gender, age, number of children referred per physician, number of consultations per phy-
sician, physician’s years of practice, consult requested, reason for referral, initiator of referral, format of the referral letter, qua-
lity of referral letter, time to first consultation, and hospital feedback.
Results:A total of 135 referrals were analyzed. 63% of patients referred were male. The mean age of referred patients was 6.1
± 4.2 years. A referral rate of 1.1% (0.9; 1.3) was found. No significant correlation between years of clinical practice of the fa-
mily physician and the rate of referral was found.
The specialties with the greatest number of referrals were general pediatrics (35.6%) and pediatric surgery (33.3%). The re-

ferral letters were of good quality in 69.6% of cases. There was a significant association between the quality of letters and the
referred specialty. There was a significant association between referrals to pediatric surgery and letters with reasonable or bad
quality. The median waiting time for consultation was 92 days (83.6; 100.4). A reply to the referral from the hospital to the re-
ferring physician was found in 10.5% of cases.
Conclusions: The referral rate in this study was lower than that found in other studies. The quality of referral letters and the
hospital’s response time require improvement.

Keywords: Referral and Consultation; Communication; Primary Health Care; Hospital; Pediatrics; Quality of Health Care.


