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INTRODUÇÃO

A
demência constitui uma expressão clínica de vá-
rias entidades patológicas que acarreta diminui-
ção da qualidade de vida e elevada morbimorta-
lidade.1 Implica um declínio em múltiplos do-

mínios cognitivos, como da memória, atenção, linguagem,
funções executivas, aprendizagem, capacidade percetiva
motora ou cognição social, com impacto significativo nas
atividades de vida diárias.2 Segundo a Organização Mun-
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Avaliação da qualidade da 
referenciação dos CSP para a
consulta de memória do hospital
de Braga: um estudo descritivo

RESUMO
Objetivos: Caracterizar a referenciação à consulta de memória pelos cuidados primários, nomeadamente os motivos de referencia-
ção, o estudo diagnóstico realizado ao nível dos cuidados primários e o tempo decorrido até à consulta hospitalar.
Tipo de estudo: Estudo observacional, transversal, descritivo.
Local: Hospital de Braga.
População: Utentes referenciados pelos cuidados de saúde primários à consulta de memória do hospital de Braga, com primeira con-
sulta entre maio de 2011 e dezembro de 2015.
Métodos: Estudo realizado entre fevereiro e junho de 2016. Foram consultadas as referenciações informáticas dos utentes selecionados.
As variáveis analisadas foram género, idade, profissão, escolaridade, estado civil, antecedentes de risco, motivos de referenciação, presen-
ça de defeito cognitivo, estudo diagnóstico analítico e imagiológico prévio e tempo decorrido até à referenciação e à consulta hospitalar.
Resultados: Foram identificadas 290 referenciações, maioritariamente de utentes do género feminino (69%), idade média de 75 anos,
reformados (81%), com menos de quatro anos de escolaridade (51%). Cinquenta e oito por cento dos casos foram referenciados por
perda de memória. Sessenta e oito por cento das referenciações indicavam antecedentes pessoais de risco e 10% antecedentes fami-
liares de demência, 17% mencionavam a avaliação breve do estado mental, 51% indicavam realização prévia de tomografia compu-
torizada cerebral e 32% de estudo analítico. A referenciação demorou mais de 24 meses (55%) e a consulta hospitalar entre sete a 12
meses (55%). O principal motivo de referenciação está de acordo com outros estudos. As referenciações revelaram-se incompletas re-
lativamente aos antecedentes de risco, ao rastreio cognitivo e à investigação diagnóstica prévia. As referenciações e a resposta hospi-
talar são efetuadas tardiamente.
Conclusão: Este estudo revelou lacunas na informação das referenciações que devem ser aperfeiçoadas, de modo a melhorar a articulação
dos cuidados de saúde. Estes dados sugerem que pode haver limitações à abordagem destes doentes nos cuidados primários.

Palavras-chave: Memória; Demência; Cuidados de saúde primários; Diagnóstico precoce.

dial da Saúde, 47,5 milhões de pessoas têm demência a ní-
vel mundial, estimando-se um aumento para 75,6 milhões
em 2030, com tendência a triplicar em 2050.3 Um estudo
recente identificou uma prevalência de demência em Por-
tugal, no ano de 2013, de 5,91% na população acima dos
60 anos, aumentando gradualmente com a idade, sendo
máxima no grupo etário com idade superior a 85 anos
(24,8%).1 Segundo a Direção-Geral da Saúde, em 2013 es-
tavam registados 3,26% utentes com demência entre os
utentes inscritos ativos nos cuidados de saúde primários
(CSP) em Portugal Continental.4

No entanto, alguns estudos sugerem que a demência
pode estar subdiagnosticada ou que existem obstáculos à
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abordagem da demência ao nível dos CSP.5 Estima-se que
a maioria dos utentes com demência vigiados nos CSP é
diagnosticada em estadios tardios (40-80%). O maior de-
safio surge em distinguir precocemente as alterações cog-
nitivas que fazem parte do processo de envelhecimento
normal das alterações que surgem de processos degene-
rativos.6 Este atraso no diagnóstico conduz a uma maior
taxa de hospitalizações evitáveis e a um recurso mais pre-
coce às instituições de longa duração.5 Paralelamente, o
diagnóstico precoce é especialmente importante numa al-
tura em que se investe nas terapias modificadoras da doen-
ça, em que o tratamento possa influenciar o curso natural
da doença.7 Além disso, permite ativar atempadamente os
apoios da comunidade e reduzir a morbilidade psicológi-
ca sentida pelos cuidadores.8

Com este trabalho pretende-se conhecer as caracterís-
ticas da referenciação dos CSP à consulta de memória do
serviço de neurologia do Hospital de Braga, a fim de se po-
tenciar e melhorar a articulação entre diferentes níveis dos
cuidados de saúde.

MÉTODOS
Realizou-se um estudo observacional, transversal e des-

critivo no serviço de neurologia do hospital de Braga. Sele-
cionaram-se os utentes referenciados pelos CSP para a con-
sulta de neurologia do hospital de Braga e triados para a con-
sulta de memória, com primeira consulta entre maio de 2011
(desde que existem registos informáticos da consulta) e de-
zembro de 2015. Excluíram-se os utentes referenciados por
outras especialidades do hospital de Braga, por outras con-
sultas de neurologia, pelo serviço de urgência ou por outros
hospitais da área de referenciação do serviço de neurologia.

Os dados foram recolhidos através dos registos da refe-
renciação pelo médico de família (MF) à consulta de me-
mória, acessíveis através do registo médico eletrónico uti-
lizado no hospital de Braga. Incluíram-se dados sociode-
mográficos (idade, género, profissão, escolaridade, estado
civil), os motivos de referenciação, a presença de defeito
cognitivo aquando da referenciação pelos CSP através da
avaliação cognitiva breve do estado mental (Mini Mental
State Examination – MMSE), o estudo diagnóstico reali-
zado previamente à referenciação (hemograma, glicemia,
calcemia, ionograma sérico, função hepática, renal, tiroi-
deia, vitamina B12, ácido fólico e teste sorológico para a
sífilis e tomografia computorizada crânio-encefálica [TC-
CE], de acordo com a Norma de Orientação Clínica n.º
053/2011, de 27/12/2011),9 a menção a antecedentes fa-
miliares em primeiro grau de demência, bem como a an-
tecedentes pessoais de fatores de risco de demência (hi-

pertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, doen-
ça cardiovascular estabelecida, abuso de álcool, depressão)
ou a presença de sinais neurológicos focais. Recolheu-se
ainda o tempo decorrido desde o início dos sintomas in-
dicado na referenciação pelo MF e calculou-se o tempo de-
corrido entre a referenciação e a consulta hospitalar.

Elaborou-se uma base de dados informática devida-
mente codificada e analisaram-se os dados com recurso
ao programa informático Microsoft Excel® e SPSS® (Sta-
tistical Package for the Social Sciences), versão 21.

RESULTADOS
Identificou-se um total de 290 indivíduos referencia-

dos pelos CSP para a consulta hospitalar de memória des-
de maio de 2011 até dezembro de 2015.

A maioria dos indivíduos referenciados eram do sexo fe-
minino (69%) e a idade variou entre os 37 e os 91 anos, com
média de 75 (±9,73) anos. Em relação ao estado civil, 81% dos
utentes eram reformados e 49% eram casados. Relativamen-
te às habilitações literárias verificou-se que 23% dos utentes
referenciados eram analfabetos e a maioria (51%) apresen-
tava entre um a quatro anos de escolaridade (Quadro I).

Analisando as variáveis indicadas nas referenciações pe-
los MF verificou-se que em 68% dos casos foi feita referên-
cia à presença/ausência de antecedentes pessoais de fato-
res de risco para demência, nomeadamente hipertensão ar-
terial, diabetes mellitus, dislipidemia, doença cardiovas-
cular estabelecida, abuso de álcool ou depressão (Quadro
II). Em contraponto, em 90% dos casos não houve qualquer
referência à presença/ausência de antecedentes familiares
de demência, tal como não foi referido o valor do MMSE
em 83% das referenciações. Das referenciações que apre-
sentavam o valor do MMSE verificou-se que, em 54% dos
casos, o teste era positivo para defeito cognitivo de acordo
com a escolaridade do doente, segundo os critérios defini-
dos pelos pontos de corte nacionais de 1994.10

No que diz respeito aos motivos de referenciação ave-
riguou-se que, em 58% dos casos, os utentes foram refe-
renciados por perda de memória, 12% por alterações do
comportamento/neuropsiquiátricas e 10% por deteriora-
ção cognitiva, entre outros (Quadro II).

Relativamente ao estudo diagnóstico efetuado pelos
MF previamente à referenciação, constatou-se que 51%
dos utentes realizaram TC-CE nos CSP. Adicionalmente
apurou-se que apenas em 32% das referenciações havia re-
ferência à realização de estudo analítico prévio, sendo que
17% tinham análises pedidas, mas sem resultado, e ape-
nas 6% tinham estudo analítico completo (Quadro II).

Em relação ao tempo decorrido entre o início dos sin-
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tomas e a referenciação à consulta hospitalar verificou-se
que 47% dos indivíduos foram referenciados mais de 24
meses após o início dos sintomas, 14% entre os 12 e os 24
meses e 10% entre os 10 e os 12 meses (Figura 1a). A pri-
meira consulta hospitalar de memória demorou entre sete
a 12 meses a ser efetuada na maioria dos casos (55%) e en-
tre quatro a seis meses em 21% dos casos (Figura 1b).

DISCUSSÃO
A amostra deste estudo é composta maioritariamente

por mulheres, o que pode ser explicado pela tendência de-
mográfica observada no nosso país. De facto, em Portugal
observa-se um aumento da esperança média de vida ao
nascer, com consequente envelhecimento da população,
sendo a esperança média de vida atual maior no sexo femi-
nino.11 A proporção de indivíduos com 65 ou mais anos du-
plicou nas últimas décadas, atingindo os 19% nos censos de
2011, estimando-se que em 2060 a população idosa repre-
sentará 36% a 43% da população portuguesa.1 Uma vez que
a idade é um fator de risco para a doença de Alzheimer, a
qual se estima que seja responsável por 50-70% dos casos
de demência,1 a idade média avançada (75 anos) da amos-
tra deste estudo também é concordante com o esperado. A
escolaridade baixa da amostra e o facto da maioria dos in-
divíduos estarem reformados são concordantes com a

maior prevalência de indivíduos idosos no estudo, bem
como com os dados do Censos 2011, que apontam para
uma taxa de analfabetismo intermédia (5,01%) na região
Norte de Portugal, com a maioria da população residente
com o primeiro ciclo de escolaridade completo (32%).12

As recomendações internacionais preconizam um ras-
treio oportunístico nos indivíduos com risco moderado de
demência (nomeadamente pela idade, história pessoal de
risco cardiovascular elevado ou de depressão, anteceden-
tes familiares de demência de Alzheimer ou presença de
sintomas sugestivos de deterioração cognitiva), estudo
atempado daqueles que apresentam queixas de memória
e intervenção precoce nos CSP, que passa pela avaliação
do défice cognitivo, estudo analítico e imagiológico (para
a exclusão de causas reversíveis de demência), bem como
informação ao doente, otimização da terapêutica e refe-
renciação para os cuidados especializados.13-15

As orientações nacionais recomendam que os utentes
com queixas de declínio cognitivo ou suspeita de de-
mência sejam alvo de uma história clínica completa, ad-
juvada com informação de um familiar ou cuidador e que
deve explorar as alterações nas atividades de vida diária,
exame físico geral e exame neurológico.9 Recomenda-se
que o défice cognitivo possa ser quantificado através de
uma escala validada para a população em questão.9

Um estudo americano, publicado em 2014,5debruçou-se
sobre a abordagem da demência ao nível dos CSP através da
aplicação de um questionário a 1.500 MF inscritos na Aca-
demia Americana. Dos respondentes, 56% referiram que ras-
treavam indivíduos assintomáticos considerando a idade,
história familiar e fatores de risco cardiovasculares, sendo os
testes cognitivos mais aplicados o MMSE e o Teste do Reló-
gio. Após um rastreio positivo, mais de 98% prosseguiam o
estudo com análises e exames imagiológicos para excluir
outras causas de demência. No presente estudo, o principal
motivo de referenciação à consulta hospitalar foi a perda de
memória. Este dado é concordante com outros estudos pu-
blicados que referem que as causas mais frequentes de refe-
renciação para equipas mais especializadas são: declínio da
memória, revisão da medicação, alterações do comporta-
mento ou preocupação em relação à segurança.5

Nos doentes referenciados verificou-se que os fatores de
risco para demência, nomeadamente os cardiovasculares,
são referidos na maioria das referenciações pelos MF; no
entanto, os antecedentes familiares de demência foram
referidos numa minoria dos casos, sugerindo que os MF
atribuem pouca relevância à história familiar para avalia-
ção do risco e para diagnóstico diferencial na demência, o
que contribui para uma menor precisão no rastreio e con-

Total 290 Indivíduos

Género Feminino 201 (69,3%)
Masculino 89 (30,7%)

Idade 75,1 Anos (±9,7)

Estado civil Solteiro/a 12 (5,7%)
(n=211) União de facto 1 (0,5%)

Casado/a 143 (67,8%)
Divorciado/a 2 (0,9%)
Viúvo/a 53 (25,1%)

Habilitações literárias Analfabeto 67 (27,5%)
(n=244) 1-4 Anos 147 (60,2%)

5-10 Anos 17 (7,0%)
≥ 11 Anos 13 (5,3%)

Situação face ao emprego Ativo 15 (5,7%)
(n=264) Desempregado 7 (2,6%)

Reformado 236 (89,4%)
Outro 6 (2,3%)

QUADRO I. Dados sociodemográficos dos utentes 
referenciados dos cuidados de saúde primários para a
consulta de memória



sequente subdiagnóstico.
Relativamente à quantificação

do défice cognitivo, apenas 17%
das referenciações indicavam o
valor do MMSE e a escolaridade
do doente, sendo o MMSE positi-
vo em mais de metade dos casos.
Isto indica que os MF recorrem
pouco ao rastreio de défice cog-
nitivo através do MMSE ou não
consideram relevante a sua in-
clusão na referenciação. O MMSE
é o teste mais amplamente usado
a nível mundial e encontra-se va-
lidado para a população portu-
guesa. Apesar de conhecidas as
suas limitações, os pontos de cor-
te mais utilizados em Portugal são
os que foram validados em 1994:
15 pontos para indivíduos anal-
fabetos; 22 pontos para indiví-
duos com 1-11 anos de escolari-
dade e 27 pontos para indivíduos
com mais de 11 anos de escolari-
dade.10 Ao longo dos anos surgi-
ram novos estudos de validação
destes pontos de corte. O último
realizado na população portu-
guesa data de 2015 e considerou
não apenas o nível de escolarida-
de, mas também a idade.16 Os au-
tores atualizaram os pontos de
corte para os seguintes valores: 26
pontos para indivíduos com ida-
de superior ou igual a 50 anos e
um a quatro anos de escolarida-
de; 27 pontos para indivíduos dos
25-49 anos com um a quatro anos
de escolaridade; 28 pontos para
indivíduos com cinco a nove anos
de escolaridade, independente-
mente da idade; 28 pontos para
indivíduos com idade superior,
ou igual, a 65 anos e mais de cinco anos de escolaridade e
29 pontos para indivíduos com 25-49 anos e mais de 10 anos
de escolaridade.16 Não obstante, estes dados são recentes e
ainda pouco reconhecidos e utilizados, o que, aliado ao fac-
to de o presente estudo ser retrospetivo, resultou no recur-
so aos pontos de corte mais antigos.

Rev Port Med Geral Fam 2018;34:10-6

13estudosoriginais

De acordo com as orientações nacionais, perante a sus-
peita de demência devem ser solicitadas análises laborato-
riais, incluindo hemograma, glicemia, calcemia, ionograma
sérico, função hepática, renal, tiroideia, vitamina B12, áci-
do fólico e teste serológico para a sífilis. O doente deve ain-
da fazer um estudo de imagem estrutural, nomeadamente

Estudo das referenciações n (% parciais)

AF de demência na referenciação
Não referido 262 (90,3)
Referido 28 (9,7)

AP de risco para demência
Não referido 94 (32,4)
Referido 196 (67,6)
- Com fatores de risco para demência 179 (91,3)
- Sem fatores de risco para demência 17 (8,7)

MMSE na referenciação
Não referido 240 (82,8)
Referido 50 (17,2)
- Valor positivo para demência de acordo com a escolaridade 27 (54,0)
- Valor negativo para demência de acordo com a escolaridade 23 (46,0)

Motivo de referenciação
Não referido 3 (1,0)
- Perda de memória 169 (58,3)
- Alterações do comportamento ou neuropsiquiátricas 35 (12,1)
- Alteração no exame neurológico 0 (0,0)
- Deterioração funcional 4 (1,4)
- Deterioração cognitiva (funções executivas, linguagem, visuoespacial…) 28 (9,7)
- Refratariedade ao tratamento 4 (1,4)
- Dúvidas no diagnóstico 12 (4,1)
- Outro 35 (12,1)

Referenciação com TC prévia
Não 143 (49,3)
Sim 147 (50,7)

Estudo analítico na referenciação
Nenhum 196 (67,6)
Até ou igual a 4 itens 13 (4,5)
5-9 itens 17 (5,9)
Completo ≥10 itens 16 (5,5)
Pedido mas sem resultado 48 (16,6)

QUADRO II. Caracterização das variáveis em estudo na referenciação para a 
consulta de memória

Legenda: AF = antecedentes familiares; AP = antecedentes pessoais; FR = fatores de risco; itens = hemo-

grama, glicemia, calcemia, ionograma sérico, função hepática, renal, tiroideia, vitamina B12, ácido fólico e

teste sorológico para a sífilis; MMSE = avaliação breve do estado mental; TC-CE = tomografia computori-

zada crânio-encefálica.



uma TC-CE, no sentido de se excluírem causas tratáveis de
declínio cognitivo e de fornecer informação para um diag-
nóstico etiológico específico.9 Na amostra em questão cer-
ca de metade dos utentes tinha informação sobre a realiza-
ção de TC-CE nos CSP, mas a maioria não tinha indicação
sobre a realização de análises laboratoriais, sendo que ape-
nas 6% tinha o estudo analítico completo. Estes dados re-
velam uma deficiente investigação de causas tratáveis e po-
tencialmente reversíveis nos doentes com suspeita de de-
mência ao nível dos CSP previamente à referenciação. Não
obstante, as queixas são valorizadas e, mesmo não se ex-
cluindo causas potencialmente tratáveis, os doentes são re-
ferenciados para a consulta hospitalar especializada, o que
sugere que outras limitações poderão impedir a abordagem
dos doentes com suspeita de demência pelos MF.

No contexto norte-americano,6 quando questionados
sobre as principais barreiras ao diagnóstico e acompa-
nhamento da demência, 78% dos MF referiram limitações
de tempo nas consultas, 51% referiram que os testes cog-
nitivos são demorados e 48% que existem limitações tera-
pêuticas. De igual modo, a avaliação das expectativas e li-
mitações sentidas pelos MF na avaliação e referenciação
de doentes com suspeita de demência em contexto na-
cional parece ser um objetivo futuro importante para a
melhoria dos cuidados e articulação interinstitucional.

Apesar de o
rastreio de défice
cognitivo ter de-
monstrado au-
mentar o número
de casos identifi-
cados, o seu valor
tem sido questio-
nado, em parte
devido à falta de
dados que de-
monstrem me-
lhor prognóstico,
quer para os
doentes quer
para os cuidado-
res. Não obstante,
sabe-se que ape-
sar de o benefício
da terapêutica na
demência de Alz-
heimer, e doen-
ças relacionadas,
ser modesto, não

modificar a história natural da demência, não ser curati-
vo e de nem todos os doentes tolerarem a medicação dis-
ponível, as intervenções precoces são efetivas na melho-
ria da cognição, tratamento/prevenção da depressão e me-
lhoria da qualidade de vida do doente e do cuidador.17

Além disso, a instituição precoce do tratamento farmaco-
lógico tem demonstrado atrasar a institucionalização des-
tes indivíduos e a sua dependência.18 Relativamente às li-
mitações terapêuticas, por exemplo, no nosso país não é
possível nos CSP a prescrição de fármacos antidemenciais
com o regime especial de comparticipação.

Este estudo indica que os MF estão altamente envolvi-
dos na abordagem e acompanhamento dos doentes com
suspeita ou diagnóstico de demência; no entanto, depa-
ram-se com várias limitações na prática clínica.6 Efetiva-
mente também na presente amostra os utentes foram re-
ferenciados vários meses após o início dos sintomas e es-
peraram, na maioria dos casos, entre sete e doze meses
pela primeira consulta hospitalar, o que ultrapassa o tem-
po máximo de resposta garantida para a consulta desta es-
pecialidade. Algumas questões permanecem por respon-
der relativamente às causas inerentes ao atraso no envio
à consulta especializada. Seria importante perceber se este
atraso se deve, por exemplo, à desvalorização da sintoma-
tologia por parte dos utentes ou das famílias, quer por não
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Figura 1. Resultados do tempo decorrido desde o início dos sintomas até à referenciação (a) e entre a referenciação
e a consulta hospitalar (b).
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reconhecerem os sintomas quer pelo estigma associado à
demência, ou ainda por limitações inerentes ao próprio
MF, como falta de conhecimento, incerteza diagnóstica,
falta de tempo nas consultas ou a perceção de que o diag-
nóstico traz poucos benefícios em termos práticos para o
doente.18 Além disso, seria importante também perceber
se o atraso no envio à consulta especializada se reflete no
prognóstico dos utentes. Um estudo que explorou as li-
mitações que existem ao nível dos CSP em vários países
Europeus e Norte Americanos concluiu que essas barrei-
ras derivam, em parte, dos doentes e das suas famílias pe-
los motivos atrás expostos, mas sobretudo dos sistemas de
saúde em que os clínicos trabalham (mais do que das suas
competências), tendo sido apontadas limitações finan-
ceiras e de tempo nas consultas bem como a má articula-
ção com os cuidados de saúde secundários (CSS).18

Há evidência de que a abordagem da demência por
equipas multidisciplinares resulta em melhor cumpri-
mento das recomendações, menor frequência das altera-
ções do comportamento ou psicológicas, menor stress e
depressão no cuidador, pelo que a abordagem multidisci-
plinar e atempada nestes casos é fundamental.5 O diag-
nóstico precoce de demência, facilitado pelo rastreio, per-
mite uma abordagem pró-ativa do doente e da família, per-
mite planear os cuidados a longo prazo, prevenir a instala-
ção de crises com necessidade de hospitalização e recurso
ao serviço de urgência, bem como identificar aqueles que
podem beneficiar de intervenções mais específicas, como
sendo o treino do cuidador, o ensino de estratégias para li-
dar com o stress e participar em atividades saudáveis.5,19

Ao nível dos CSP seria interessante a promoção de par-
cerias estruturadas com organizações da comunidade para
dotarem os doentes e as famílias de suporte educacional
e apoio de equipas multidisciplinares (médicos, enfer-
meiros, psicólogos e assistentes sociais), bem como de
protocolos que definam bem o papel dos CSP e CSS na
abordagem da demência. Além disso, a implementação
de medidas organizacionais que permitam ajustar o tem-
po das consultas nos CSP possibilitaria a aplicação das es-
calas de rastreio e o cumprimento das recomendações. Ao
nível hospitalar, o alargamento do período de horário de
consulta de memória e a referenciação direta para a con-
sulta de memória, ao invés do que acontece atualmente
em que a referenciação é feita para a consulta de neurolo-
gia e depois sujeita a triagem e marcação da consulta, po-
deria diminuir o tempo de espera da consulta especiali-
zada. Outras medidas passam pelo desenvolvimento de
programas educacionais que encorajem os MF a uma prá-
tica clínica baseada nas recomendações nacionais.17
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Algumas limitações importantes podem ser apontadas
no presente estudo, nomeadamente o viés de recolha de
dados registados apenas na referenciação e o viés de tria-
gem dos utentes, uma vez que todas as referenciações pas-
saram por um triador antes do envio à consulta de me-
mória, o que poderá ter limitado a dimensão da amostra.
Esta foi ainda limitada por ausência de registos informá-
ticos anteriores a 2011.

Em conclusão, este estudo revelou lacunas na infor-
mação das referenciações dos utentes com suspeita de de-
mência pelos CSP à consulta hospitalar, que devem ser
aperfeiçoadas de modo a melhorar a articulação entre os
diferentes níveis de cuidados e a qualidade dos cuidados
de saúde prestados. É necessário fomentar o rastreio de dé-
fice cognitivo e a realização de estudo para exclusão de
causas potencialmente reversíveis de demência ao nível
dos CSP, bem como realizar esta avaliação em fase mais
precoce da evolução da doença. Toda esta informação deve
constar na referenciação do doente, de forma a melhorar
a precisão da triagem e da prioridade na marcação da con-
sulta. Para tal poderão contribuir sessões de formação
multidisciplinar no hospital de Braga dirigidas aos MF da
área de referenciação, com enfoque na abordagem da de-
mência, estudo de primeira linha a realizar nos CSP e cri-
térios de referenciação à consulta hospitalar. A qualifica-
ção da referenciação permitirá, em última análise, trazer
benefício para o doente com suspeita de demência.

Este trabalho demonstrou resultados importantes, pio-
neiros em Portugal à luz do nosso conhecimento, sobre as
referenciações à consulta de memória pelos CSP numa área
geográfica significativa da região Norte do país. Espera-se
que a divulgação do estudo sensibilize os profissionais de
saúde para a temática e incentive a sua replicação noutros
contextos a nível nacional, de modo a extrapolar e obter a
sua validação externa. Além disso, são ainda necessários es-
tudos que explorem eventuais limitações que os MF possam
sentir na prática clínica que justifiquem estes resultados.
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE QUALITY OF REFERRALS FROM PRIMARY CARE TO THE MEMORY CONSULTATION OF
HOSPITAL DE BRAGA: A DESCRIPTIVE STUDY
Objectives: To characterise the referrals from primary care to the memory, including the reasons for referral, the diagnostic study per-
formed in primary care, and the time elapsed until the hospital consultation.
Type of study: Observational, cross-sectional, descriptive study.
Setting: Hospital de Braga.
Participants: Patients referred by primary care to the memory consultation of Hospital de Braga, with first consultation taking place
between May 2011 and December 2015.
Methods: The study was carried out between February and June 2016. Informatic referrals of selected patients were retrieved. The va-
riables analysed included gender, age, occupation, educational level, marital status, previous risk factors, reasons for referral, presence
of cognitive impairment, previous diagnostic study, and time elapsed until referral and hospital consultation.
Results: We identified 290 referrals, mostly concerning female patients (69%), mean age of 75 years (69%), pensioners (81%) and
with less than 4 years of schooling (51%). Fifty eight percent of the cases were referred by loss of memory. Sixty eight percent of the
referrals had a personal history of risk, 10% has a family history of dementia, 17% had a brief assessment of mental status, 51% had
a previous computed tomography scan, and 32% had previous analytic investigation. In 55% of the cases, the referral took more than
24 months and the waiting time until hospital consultation took between 7-12 months. The main reason for referral is in agreement
with other studies. The referrals were incomplete regarding previous risk factors, cognitive screening and previous diagnostic investi-
gation. Both referrals and hospital responses still take place late. 
Conclusions: This study revealed information gaps in referrals that should be improved in order to optimise the transition between dif-
ferent levels of care. These results suggest that there may be limitations in approaching these patients in primary care.

Keywords: Memory; Dementia; Primary health care; Early diagnosis.


