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Médicos de família encaminham menos? Impacto da formação 
em MFC no percentual de encaminhamentos da Atenção Primária

Do family doctors refer less? Impact of FCM training 
on the rate of PHC referrals

Resumo  O objetivo deste artigo é medir o im-
pacto da formação em medicina de família e co-
munidade no percentual de encaminhamentos a 
partir da atenção primária. Estudo transversal 
descritivo de 375.645 consultas e 34.776 encami-
nhamentos realizadas por 123 médicos da atenção 
primária no ano de 2016 relacionando o percen-
tual de encaminhamentos com características dos 
médicos (sexo, idade, formação em MFC), dos 
pacientes (sexo e idade) e do serviço (população 
pelo IBGE e população ativa). A formação em 
MFC por meio de residência médica apresentou 
uma significativa redução no percentual de en-
caminhamentos a partir da atenção primária 
(2,86%), IC:(1,55;4,17), p < 0,0001. Essa redução 
manteve-se na análise multivariada mesmo ajus-
tando-se para todas as possíveis variáveis confun-
didoras. Não houve diferença na comparação do 
percentual de encaminhamentos entre médicos 
sem formação em MFC e médicos com titulação 
em MFC. Na análise das especialidades para as 
quais foram realizados os encaminhamentos, os 
médicos com residência em MFC encaminharam 
menos para ginecologia, psiquiatria e pediatria e 
mais para oftalmologia. O estudo mostrou que a 
formação em MFC por meio de residência médica 
acarretou significativa redução no percentual de 
encaminhamentos a partir da atenção primária.
Palavras-chave  Medicina de família e comuni-
dade, Atenção primária à saúde, Encaminhamen-
to e consulta, Residência médica

Abstract  Objective: To evaluate the impact of 
family medicine residence on the PHC referral 
rate. Methods: This is a cross-sectional descripti-
ve study on 375.645 visits and 34.776 referrals by 
123 PHC physicians in 2016, linking the referral 
rate to the characteristics of doctors (gender, age, 
family medicine training), patients (gender and 
age) and service (general population and working 
population). Results: Family and community me-
dicine residency training had a significant reduc-
tion in PHC referral rate (2.86%), CI:(1.55;4.17), 
p < 0,0001. This reduction persisted in the multi-
variate analysis, after adjusting for all the possible 
confounding variables. No difference was found 
between the referral rates of doctors with and wi-
thout family and community medicine (FCM) 
degree. Concerning referral to specialties, doctors 
with FCM residence training had lower rates of 
referral to gynecology, psychiatry and pediatri-
cs and higher rates of referral to ophthalmology. 
Conclusion: The study showed that FCM residen-
cy significantly reduced PHC referral rates. 
Key words  Family and community medicine, 
Primary health care, Referral and visit, Medical 
residency
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Introdução 

Sabe-se que a organização dos sistemas de saú-
de com melhores resultados para sua população 
e melhor custo efetividade são aquelas pautadas 
por uma atenção primária forte e resolutiva1. A 
atenção primária funciona como porta de entra-
da para o sistema de saúde e como coordenadora 
do cuidado, tendo a atribuição de lidar com 85 a 
95% dos problemas de saúde da população. Uma 
das funções mais importantes da atenção primá-
ria é exercer o papel de filtro, ou gate keeper, isto 
é, definir quais pacientes devem ser encaminha-
dos para avaliações pontuais ou continuadas na 
atenção especializada e quais podem ter toda a 
sua demanda naquele momento atendida2. Tal 
função exerce papel fundamental na segurança e 
na qualidade do tratamento ofertado ao usuário, 
uma vez que o acompanhamento unicamente 
por especialistas focais pode gerar prescrições 
excessivas, desnecessárias e potencialmente da-
nosas, sobretudo quando esse acompanhamento 
acontece por médicos de diferentes especialida-
des concomitantemente. Ainda, a atenção espe-
cializada costuma caracterizar-se por seus maio-
res custos, fazendo com que um número além do 
ideal de encaminhamentos contribua para a re-
dução da eficiência do sistema. No oposto, privar 
o usuário de obter tal avaliação pode gerar um 
tratamento subótimo, devendo a atenção primá-
ria estar atenta a esse equilíbrio3.

Partindo desse princípio, o Sistema Único de 
Saúde (SUS) brasileiro está organizado a partir 
dos níveis de atenção primário e serviços especia-
lizados. No nível primário, a Estratégia de Saúde 
da Família (ESF) é o programa responsável pela 
atenção básica. Neste programa, as equipes de 
saúde da família, formadas por médicos, enfer-
meiros, técnicos de enfermagem e agentes comu-
nitários de saúde, são distribuídas por todo o ter-
ritório nacional nas Unidades Básicas de Saúde 
(UBS), que são a porta de entrada para o sistema 
de saúde. É responsabilidade dessas equipes o 
cuidado da saúde da população adscrita, que no 
sistema brasileiro é dividida com base territorial 
e cada equipe é responsável pelo atendimento 
de 2 a 3,5 mil pessoas4. Cabe aos profissionais 
médicos dessas equipes definir quais pacientes 
necessitam ou não de encaminhamento para os 
serviços especializados, e só a partir deste enca-
minhamento o paciente acessará os demais níveis 
do sistema de saúde2. 

Para que este profissional seja capaz de exer-
cer adequadamente sua função de gate keeper e 
responder adequadamente a 85 a 95% das de-

mandas de saúde dos usuários, é importante que 
ele tenha formação e conhecimento adequados 
para tal, caso contrário a organização do sistema 
de saúde se torna mais dispendiosa e descoorde-
nada5. No Brasil, não é necessária nenhuma for-
mação além da graduação em medicina para atu-
ar na atenção primária, o que faz com que muitos 
profissionais sem essa formação específica aca-
bem ocupando essa função essencial no sistema. 
Sabe-se que os sistemas de saúde com melhores 
resultados para suas populações são aqueles em 
que a atenção primária é efetivamente resolutiva 
e desempenha bem sua função de porta de en-
trada, encaminhando os casos necessários2. Para 
isso, os profissionais que ali atuam possuem for-
mação para tal, passando por programas de resi-
dência após a graduação. No Brasil, a medicina 
de família e comunidade é a especialidade que re-
úne todos os conhecimentos desejáveis para atu-
ar na atenção primária à saúde, e a residência em 
medicina de família e comunidade é o programa 
através do qual o egresso da graduação adquire 
esses conhecimentos6. Porém, como a oferta des-
ses profissionais no mercado de trabalho ainda 
está bem abaixo do necessário, por diversos fa-
tores, são minoria os profissionais que atuam na 
atenção primária com essa formação7.

Florianópolis é considerada a capital com a 
melhor rede de atenção primária à saúde do Bra-
sil, pois, entre outros fatores, possui cobertura 
populacional de 100% pelas ESFs e possui 70% 
de médicos com formação em medicina de famí-
lia e comunidade atuando na rede8. Apesar disso, 
30% dos médicos que atuam na rede não pos-
suem essa formação.

Vários estudos ao redor do mundo avaliaram 
o percentual de encaminhamentos a partir da 
atenção primária e os fatores que influenciavam 
sua ocorrência9-15. Os números variavam de 5 a 
30% de consultas que resultavam em encaminha-
mentos9-15. Diversos fatores foram pesquisados 
para tentar explicar essa grande variabilidade, 
parte deles pode ser explicada pelas variações dos 
pacientes, como idade, raça, gênero, número de 
comorbidades16. Outra parte é devido aos fatores 
do médico, como idade, formação em medicina 
de família, forma de pagamento, tempo na mes-
ma equipe e gênero17-19. Alguns estudos também 
pesquisaram a influência dos recursos locais, 
como número de serviços de atenção especializa-
da disponíveis e distância até os serviços17-19. 

Apesar de existirem diversos estudos em an-
damento avaliando o percentual de encaminha-
mentos para a atenção especializada no Brasil, em 
nossa busca não encontramos nenhum estudo 
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publicado até o momento. Apesar de não haver 
nenhuma evidência científica do número ideal de 
encaminhamentos a partir da atenção primária, 
um estudo publicado em 1993 com mais de 1.500 
médicos de 15 países da Europa ocidental, mos-
trou percentual de encaminhamentos variando 
entre 2,6 e 8,2%20. Esse percentual pode repre-
sentar um parâmetro de qualidade da atenção 
primária, assim como gerar um grande impacto 
financeiro para o sistema de saúde.

Dessa forma, o presente estudo tem como 
objetivo identificar a influência de fatores rela-
cionados aos médicos, ao serviço e aos usuários 
no percentual de encaminhamentos à atenção es-
pecializada a partir dos atendimentos realizados 
na atenção primária em saúde no município de 
Florianópolis-SC.

Métodos

População de estudo

Foram analisados os percentuais de encami-
nhamentos de 123 médicos da atenção primária, 
que atuaram na Secretaria Municipal de Saúde 
de Florianópolis (SMS) no ano de 2016. Foram 
incluídos no estudo todos os médicos que reali-
zaram no mínimo 500 consultas no ano de 2016 
e que eram responsáveis por alguma equipe da 
Estratégia de Saúde da Família, este número de 
consultas foi escolhido como ponto de corte por 
ser a média das consultas realizadas por um mé-
dico no período de um mês. Não foram incluídos 
médicos do Núcleo de Apoio a Saúde da Famí-
lia (NASF) ou médicos residentes. A equipe do 
médico foi considerada aquela em que estavam 
cadastrados a maioria dos pacientes que ele aten-
deu no ano de 2016.

extração dos dados

A coleta de dados deu-se por duas estraté-
gias: extração de dados do sistema de registro 
eletrônico em saúde da SMS e busca de dados 
complementares na internet. Do sistema de re-
gistro eletrônico em saúde, foram extraídos da-
dos de todas as consultas realizadas em todas as 
UBSs da cidade de Florianópolis no ano de 2016, 
de acordo com a unidade de atendimento, nome 
do profissional, matrícula na prefeitura, número 
do registro do profissional, código da consulta, 
código do encaminhamento (quando realizado) 
e para quais especialidades, código, idade e sexo 
do usuário, área/equipe adscrita em que este está 

cadastrado. Além disso, foram coletados no setor 
de recursos humanos da Secretaria Municipal de 
Saúde gênero e idade dos médicos. Não se teve 
acesso ao prontuário dos pacientes, sendo todo o 
conjunto citado de dados fornecidos por terceiros 
da própria instituição. A estimativa populacional 
para cada equipe foi obtida a partir de projeção 
realizada pela equipe da própria Secretaria Muni-
cipal de Saúde a partir do censo demográfico do 
IBGE de 201021. A busca por dados da formação 
do médico foi realizada de três formas: 1) Lis-
ta de titulados em todas as edições já realizadas 
da prova de Título de Especialista em Medicina 
de Família e Comunidade (TEMFC) no site da 
Sociedade Brasileira de Medicina de Família e 
Comunidade (SBMFC)22; 2) Registro da espe-
cialidade medicina de família e comunidade no 
Conselho Regional de Medicina (CRM), através 
da busca por médicos no site do CRM23; 3) Siste-
ma da Comissão Nacional de Residência Médica 
(SisCNRM) de consulta de Certificados de Resi-
dência Médica em medicina de família e comuni-
dade24. Foram considerados com residência todos 
os médicos que concluíram a residência médica 
em MFC até março de 2016, independente de 
possuir ou não título de especialista em MFC. 
Foram considerados com titulação os médicos 
sem registro de conclusão de residência médica 
em MFC e que foram aprovados no TEMFC até 
março de 2016. Foram considerados não MFC os 
médicos que não possuíam nem residência nem 
titulação em MFC até março de 2016.

Análise dos dados

O percentual de encaminhamentos foi cal-
culado dividindo o número total de encaminha-
mentos pelo número total de consultas. Só foram 
contabilizados os encaminhamentos para espe-
cialidades médicas. A média da idade da popula-
ção foi calculada somando-se a idade das pessoas 
atendidas pelo médico, dividida pelo número to-
tal de pacientes atendidos pelo mesmo médico, 
no ano de 2016. A proporção de mulheres aten-
didas por cada médico foi calculada de forma se-
melhante. A população ativa de cada equipe foi 
definida como o total de pessoas diferentes aten-
didas em consultas médicas e de enfermagem de 
01/01/2015 a 31/12/2016 a partir de levantamen-
to de dados do setor de informação em saúde. 

Foram descritas as características dos médicos 
e pacientes de acordo com a formação médica. 
Para a comparação de proporções das variáveis 
categóricas foi utilizado o teste de qui-quadrado 
de Pearson. Para a comparação das médias entre 
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dois ou mais grupos foi utilizado o teste ANOVA. 
Para correlação entre o percentual de encaminha-
mentos e as variáveis categóricas foi utilizado o 
teste t de Student e para a correlação do percen-
tual de encaminhamentos com as variáveis quan-
titativas foi utilizado o coeficiente de correlação 
de Pearson. Foram considerados os valores de r 
< 0,25 como sem relação e entre 0,25 e 0,5 como 
relação fraca. Foram considerados significantes os 
valores de p < 0,05. Para todas as comparações 
o grupo padrão foi o de médicos não MFC. Em 
todas as análises a variável dependente foi o per-
centual de encaminhamentos, enquanto as vari-
áveis independentes foram: Formação em MFC, 
gênero do médico, idade do médico, proporção 
de mulheres na população atendida, média de 
idade da população atendida, população IBGE e 
população ativa.

Para o ajuste de possíveis variáveis confun-
didoras no percentual de encaminhamentos foi 
realizada uma regressão multivariada. Para esta 
análise, todas as variáveis com um p ≤ 0,25 na 
análise bivariada entraram no modelo multi-
variado, conforme recomendação de Hosmer e 
Lemeshow25. Nesta análise foram comparados 
apenas os médicos com residência versus os sem 
residência, sendo também incluídos neste último 
grupo os médicos apenas com titulação, visto que 
na análise bivariada não houve diferença entre os 
médicos sem residência e os que possuíam apenas 
titulação. Após analisar o modelo inicial, diversas 
variáveis deixaram de ser estatisticamente signi-
ficantes. Foi elaborado um novo modelo, apenas 
com as variáveis que mantiveram um p ≤ 0,05, 
e este foi o escolhido. Estas análises foram exe-
cutadas utilizando-se os softwares estatísticos R 
v.3.3.226 e R-Studio v.1.0.4427.

Considerações éticas

A coleta de dados foi autorizada pela Secre-
taria Municipal de Saúde através da Comissão de 
Acompanhamento dos Projetos de Pesquisa em 
Saúde e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
da Secretaria de Estado da Saúde de Santa Cata-
rina.

Resultados  

 A Tabela 1 mostra as características dos médicos, 
pacientes e serviço de acordo com a formação 
médica. Observamos que 47,97% dos médicos in-
cluídos no estudo possuíam residência em MFC, 
13,82% possuíam titulação em MFC e 38,21% 
não possuíam nem residência nem titulação em 

MFC. Os valores de p referem-se à comparação 
com a população padrão (não MFC).

O percentual de encaminhamentos total foi 
de 9,57%. Na Tabela 2 temos a análise bivariada 
do impacto de cada uma das variáveis no per-
centual de encaminhamentos. Na comparação 
entre os médicos com residência em MFC versus 
os com titulação em MFC, o percentual de enca-
minhamentos foi significativamente menor en-
tre os primeiros (8,06% versus 11,04%, IC 95% 
(1,09;4,85), p = 0,002). Na análise das variáveis 
contínuas com o percentual de encaminhamen-
tos houve uma correlação fraca, porém significa-
tiva, entre o percentual de encaminhamentos e a 
idade dos médicos, a média de idade dos pacien-
tes e a porcentagem de mulheres na população, 
ou seja, quanto maior a idade dos médicos, dos 
pacientes ou a porcentagem de mulheres na po-
pulação, maior o percentual de encaminhamen-
tos. Das variáveis relacionadas ao serviço, tanto a 
população por equipe pelo IBGE quanto a popu-
lação ativa não apresentaram correlação com o 
percentual de encaminhamentos.

Na Tabela 3 temos os coeficientes de regressão 
e intervalos de confiança brutos e ajustados das re-
gressões lineares. Nesta análise, mantiveram efeito 
significativo no percentual de encaminhamentos 
apenas a média de idade dos médicos, a média de 
idade da população e a residência em MFC, sendo 
esta última responsável pelo maior impacto isola-
do no percentual de encaminhamentos.

Na Tabela 4, temos a proporção dos encami-
nhamentos para cada especialidade de acordo 
com a formação médica. As especialidades com 
maior proporção de encaminhamentos em cada 
um dos grupos são semelhantes, porém há dife-
rença significativa entre os grupos nas seguintes 
especialidades: oftalmologia, ginecologia, psi-
quiatria e pediatria. Na comparação grupo a gru-
po, essa diferença se manteve significativa entre 
os grupos com residência em MFC versus não 
MFC, nessas mesmas especialidades, com um 
maior percentual de encaminhamentos para of-
talmologia no grupo com residência em MFC e 
um menor percentual de encaminhamentos para 
ginecologia, psiquiatria e pediatria também neste 
grupo. Entre os grupos com titulação em MFC 
versus não MFC houve diferença significativa 
apenas na especialidade pediatria/otorrino, com 
uma menor proporção de encaminhamentos no 
grupo com titulação em MFC. Já na comparação 
entre os grupos com residência versus com titu-
lação, houve diferença significativa apenas nas 
especialidades ginecologia e psiquiatria, ambas 
com uma menor proporção no grupo com resi-
dência em MFC.
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tabela 1. Características dos médicos, pacientes e seriço de acordo com a formação médica.

 
total

(n=123)
Não MFC 

(n=47)
Residência

(n=59)
p

titulação
(n=17)

p

Médicos

Mulheres 71(57,72%) 33(70,21%) 29(49,15%) 0,029 9(52,94%) 0,199

Idade 40,43(10,41) 40,07(12,95) 37,14(6,82) 0,003 44,76(9,95) 0,626

Pacientes

Porcentagem de mulheres 61,32(2,62) 61,79(2,36) 60,71(2,59) 0,03 62,14(3,06) 0,627

Idade 40,27(4,10) 40,64(3,88) 39,2(3,80) 0,057 42,97(4,53) 0,047

Serviço

População IBGE 3756(1768) 3593(1171) 3395(1141) 0,383 5458(3399) 0,002

População ativa 2374(823) 2404(925) 2326(760) 0,636 2459(767) 0827
Dados em n(%) ou média (desvio-padrão).

tabela 2. Impacto das variáveis associadas aos médicos, pacientes e serviço no percentual de encaminhamentos.

 
Percentual de 

encaminhamentos (%)
r IC 95% p

Médicos     

Não MFC (população padrão) 10,92    

Residência 8,06  (1,55;4,17) <0,0001

Titulação 11,04  (-2,25;2,02) 0,916

Homem X Mulher 8,76 X 10,16  (0,05;2,74) 0,042

Idade  0,26  0,003

Pacientes     

Porcentagem de mulheres na população  0,28  0,002

Idade  0,36  <0,0001

Serviço     

População IBGE  0,08  0,361

População ativa  0,14  0,119

tabela 3. Coeficientes de regressão e intervalos de confiança brutos e ajustados das regressões lineares.

Variável β
1 bruto

 (IC95%) p β
1 ajustado

 (IC95%) p

Gênero dos médicos

Feminino 1

Masculino  -1,26 (-2,60;0,05) 0,06

Média de idade dos médicos 0,10 (0,04;0,16) < 0,01 0.06 (0,002;0,12) 0,04

Residência Médica

Não 1 1

Sim -2.75 (-4,00;-1,50) < 0,01 -1,89 (-3,16;-0,62) < 0,01

População

Percentual mulheres 0,36 (0,11;0,60) < 0,01

Média de idade 0,30 (0,14;0,45) < 0,01 0,22 (0,07;0,37) < 0,01

Serviço

População IBGE 0,0003 
(-0,0002;0,0007)

0,25

População ativa 0,0008 
(-0,00004;0,002)

0,06

Legenda: β
1
 = coeficientes de regressão, IC(95%) = Intervalos de confiança de 95%, p = probabilidade
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Discussão

O estudo demonstrou que a formação em MFC 
através da residência médica reduziu significati-
vamente o percentual de encaminhamentos da 
atenção primária para a atenção especializada. 
Este impacto manteve-se, mesmo com os ajustes 
para as possíveis variáveis confundidoras anali-
sadas. Podemos levantar algumas hipóteses para 
a explicação dessa diferença, entre elas o fato da 
residência em MFC contemplar um período de 
atuação de dois anos, sob supervisão de outro 
MFC mais experiente, nos quais o residente ad-
quire capacidade para lidar com a maior parte 
dos problemas de saúde apresentados pela popu-
lação, aumentando seu poder de resolução. Além 
disso, o residente aprende os princípios da MFC 
e pode aplicá-los na sua prática, como a longitu-
dinalidade, em que desenvolve um vínculo com 
o paciente e poderá acompanha-lo ao longo de 
um período de tempo maior que poderá ser útil 
para definir quais casos realmente precisam de 
um encaminhamento e quais podem ser resolvi-

dos na atenção primária. Também o princípio do 
acesso, amplamente discutido nos programas de 
residência em MFC, em que o residente valoriza 
a importância de os pacientes terem acesso fácil 
e em tempo oportuno ao seu médico, e que em 
situações de agravamento de seus problemas de 
saúde, poderão ser atendidos prontamente quan-
do necessário.

As especialidades com maior proporção de 
encaminhamentos são semelhantes, mas há di-
ferença significativa em algumas especialidades. 
O grupo com residência em MFC apresentou 
uma proporção significativamente maior de en-
caminhamentos para oftalmologia, o que pode 
significar um parâmetro de melhor qualidade do 
cuidado de pacientes crônicos neste grupo, devi-
do à necessidade de encaminhamento anual para 
oftalmologia nos pacientes hipertensos e diabé-
ticos. Já a menor proporção de encaminhamen-
tos para ginecologia, psiquiatria e pediatria neste 
mesmo grupo também pode estar relacionada a 
uma maior resolutividade das queixas relaciona-
das a estas especialidades, talvez devido a compe-

tabela 4. Proporção dos encaminhamentos para cada especialidade de acordo com a formação médica.

total Não MFC Residência titulação p

Oftalmologia 29,41% 26,19% 32,42% 27,89% < 0,0001

Ortopedia 6,99% 7,34% 6,67% 7,09% 0,63

Ginecologia 6,54% 7,02% 5,42% 9,07% 0,003

Cardiologia 5,85% 6,32% 5,54% 5,60% 0,432

Otorrinolaringologia 4,66% 4,66% 4,88% 3,91% 0,269

Peq. Cirurgias 4,64% 5,16% 4,24% 4,61% 0,203

Dermatologia 4,58% 4,32% 4,81% 4,47% 0,68

Urologia 4,13% 4,37% 4,04% 3,77% 0,473

Cirurgia Vascular 3,62% 3,64% 3,68% 3,33% 0,755

Neurologia 3,27% 3,61% 2,99% 3,27% 0,204

Cirurgia Geral 3,27% 3,09% 3,51% 2,95% 0,368

Acupuntura 3,06% 2,80% 3,26% 3,09% 0,744

Endocrinologia 2,44% 2,39% 2,33% 3,00% 0,253

Infectologia 2,05% 2,12% 2,00% 2,05% 0,926

Proctologia 1,98% 1,90% 2,09% 1,88% 0,73

Psiquiatria 1,86% 2,57% 1,16% 2,35% 0,018

Gastroenterologia 1,61% 1,84% 1,50% 1,38% 0,313

Obstetrícia/Gravidez Alto Risco 1,49% 1,44% 1,50% 1,65% 0,85

Reumatologia 1,46% 1,49% 1,37% 1,64% 0,65

Pneumologia 1,44% 1,45% 1,39% 1,56% 0,891

Oftalmo/Pediatria 1,42% 1,28% 1,59% 1,25% 0,397

Mastologia 1,19% 1,09% 1,17% 1,55% 0,343

Pediatria/Otorrino 1,16% 1,44% 1,05% 0,78% 0,085

Nefrologia 0,96% 0,95% 0,97% 0,99% 0,986

Pediatria 0,91% 1,56% 0,41% 0,88% 0,005
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tências desenvolvidas durante o treinamento da 
residência. Vale ressaltar que essas três especiali-
dades podem compor o Núcleo de Apoio a Saúde 
da Família (NASF) e seria interessante avaliar a 
presença delas nas equipes do NASF dos cen-
tros de saúde onde esses médicos trabalhavam e 
também se a formação em MFC tem impacto no 
trabalho em equipe realizado em conjunto com 
esses profissionais. 

O estudo também mostrou que a titulação 
em MFC não apresentou impacto no percentual 
de encaminhamentos. Importante notar também 
que não houve diferença significativa na propor-
ção de encaminhamentos para cada especialida-
de na comparação entre o grupo com titulação 
em MFC versus o grupo não MFC, exceto na es-
pecialidade pediatria/otorrino, o que pode signi-
ficar que a titulação em MFC não tenha impacto 
na qualidade do cuidado prestado por estes mé-
dicos. 

As principais fortalezas do estudo são: 1. A 
avaliação de um grande número de consultas 
(375.645) e de encaminhamentos (34.776); 2. A 
confiabilidade dos dados, pois todas as consultas 
e encaminhamentos são necessariamente realiza-
dos através do sistema informatizado; 3. A pre-
sença de bom número de médicos nos diferentes 
grupos de acordo com a formação; 4. A possibili-
dade de aferição de algumas variáveis confundi-
doras dos médicos, pacientes e do serviço.

Algumas limitações do estudo são: 1. A não 
avaliação de outros possíveis confundidores 
como: tempo de formado do médico, tempo na 
mesma equipe, renda da população e número de 
comorbidades da população; 2. A não avaliação 
de se os encaminhamentos foram adequados ou 
não. Um estudo holandês28, por exemplo, compa-
rou a proporção de encaminhamentos adequa-
dos de dois médicos com altos percentuais de en-
caminhamentos e de dois com baixos percentuais 
de encaminhamento e não encontrou diferença 
entre elas. O que mostra que um alto percentual 
de encaminhamentos não necessariamente está 
relacionado com encaminhamentos inadequa-
dos ou evitáveis. 

O percentual de encaminhamentos encontra-
do neste estudo foi semelhante ao descrito na li-
teratura, que varia de 5 a 30%9-15,29,30. Assim como 
em outros estudos11,13,17,18, a maior média de ida-
de e maior proporção de mulheres na população 
estão relacionadas a um maior percentual de en-
caminhamentos. Também já foi demonstrado, 
em outros estudos, que médicas do sexo femi-
nino apresentam maior percentual de encami-
nhamentos9,13,14,17. O aumento do percentual de 

encaminhamentos com o aumento da idade dos 
médicos encontrado neste estudo já foi descrito 
na literatura, porém os achados são conflitantes e 
não há uma explicação plausível9,16,17. 

Um estudo norueguês14 encontrou resultados 
semelhantes quanto à formação em MFC, com 
menor percentual de encaminhamentos entre os 
médicos com residência em MFC comparados 
aos sem essa formação (12,5% versus 14,9%). 
Outro estudo tailandês31 também encontrou 
um menor percentual de encaminhamentos dos 
médicos com residência em MFC comparado 
aos médicos sem esse treinamento (14% versus 
24%).

Diferente deste estudo, um artigo canaden-
se19 encontrou que as especialidades com maior 
número de encaminhamentos a partir da atenção 
primária foram: Gastroenterologia (11%), Gine-
cologia (10%), Dermatologia (9%), Cirurgia ge-
ral (9%), Ortopedia (7%), Otorrinolaringologia 
(6%), Oftalmologia (4%), Alergologia e imuno-
logia (4%), Cardiologia (4%) e Cirurgia Plástica 
(4%). Esses números podem ser influenciados 
pelo fato de no Canadá os pacientes acessarem 
diretamente o optometrista para refração, o que 
diminui consideravelmente o número de enca-
minhamentos para a oftalmologia.

O presente estudo reafirma a importância da 
formação em medicina de família e comunida-
de para a atuação na atenção primária. Os me-
nores percentuais de encaminhamentos destes 
profissionais estão de acordo com os princípios 
da organização do sistema de saúde em níveis 
de complexidade, em que 85-95% das queixas 
são resolvidas na atenção primária. Estes dados 
são importantes para os gestores municipais 
no Brasil perceberem o impacto financeiro e de 
qualidade dos médicos com formação em MFC 
atuando na atenção primária. Somente em Flo-
rianópolis, no ano de 2016, em que foram cole-
tados estes dados, a diferença no número abso-
luto de encaminhamentos entre os médicos com 
residência em MFC e os sem residência foi de 
5.420 encaminhamentos, o que equivale a 15% 
do total. Considerando os dados levantados pelo 
recente estudo dos custos da atenção básica em 
Florianópolis, realizado pela Organização Pan-a-
mericana da Saúde (OPAS)32, cada consulta nas 
policlínicas municipais, onde funciona a maior 
parte da atenção secundária do município, tem 
um custo de 125 reais, dessa forma, somente o 
valor das consultas geradas por esses encaminha-
mentos representaria um impacto financeiro de 
682 mil reais no orçamento anual, além de todos 
os exames solicitados e medicamentos prescritos 
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nestas consultas e nas subsequentes na atenção 
especializada.

Extrapolando-se esses dados para o nível na-
cional, em que a grande maioria dos médicos que 
atua na APS não possui nenhuma formação em 
MFC, podemos imaginar o impacto de um alto 
percentual de encaminhamentos para o sistema 
de saúde, sobrecarregando os níveis secundário e 
terciário com um alto número de pacientes, que 
muitas vezes poderiam ser acompanhados ex-
clusivamente na atenção primária, fazendo com 
que pacientes que realmente necessitem de aten-
ção especializada, não cheguem ao especialista, 
gerando um aumento expressivo dos custos do 
sistema de saúde.

Além disso, como não houve diferença entre 
o percentual de encaminhamentos e a proporção 
de encaminhamentos para as diferentes especia-
lidades entre os médicos com e sem a titulação 
em MFC, colocando-se em dúvida os critérios 

considerados para a obtenção do título da espe-
cialidade. 

No futuro, seria interessante pesquisar outros 
fatores que podem influenciar o percentual de en-
caminhamentos, como tempo do médico na mes-
ma equipe, tempo de formado, renda e número 
de comorbidades da população. Também seria de 
grande interesse pesquisar a proporção de enca-
minhamentos adequados entre os médicos com e 
sem formação em MFC. A pesquisa de indicado-
res de qualidade relacionada à formação em MFC 
também seria de fundamental importância, como 
número de internações por causas sensíveis à aten-
ção primária nas populações assistidas por médi-
cos com formação em MFC versus médicos sem 
essa formação. Bem como indicadores de custo do 
cuidado dos pacientes assistidos por médicos com 
formação em MFC, como número de medicamen-
tos prescritos, número de exames solicitados, com-
parando com médicos sem essa formação.
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