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hospitalares, quer em termos de con-
sulta, quer em termos de prestação de
cuidados cirúrgicos, foi a mais demora-
da dos países participantes» e ainda que
«a comunicação dos especialistas hos-
pitalares para os médicos de família foi,
de longe, a pior entre os países que par-
ticiparam no estudo»4.

O artigo hoje publicado «Referencia-
ção por Depressão à consulta de Saúde
Mental do Centro de Saúde de Oeiras»,
indicia que a informação obtida há 8
anos atrás se mantem em níveis seme-
lhantes: a espera média de consultas
hospitalares era de 28,5 dias em
Portugal, contra 18,2 dias em média no
conjunto dos países participantes no
estudo europeu e foi de 39,6 dias no es-
tudo presente. Claro que deste último,
dada a sua dimensão e desenho, não é
possível extrapolar dados, mas ficam
algumas interrogações.

Como pode o tempo de espera de
uma consulta de Saúde Mental ser tão
elevado? Mesmo sabendo que existe um
procedimento de detecção e controlo
das situações potencialmente muito
graves e que para esses casos é encon-
trada uma resposta rápida, o que dizer
dos outros casos? Apesar de tudo 19
correspondiam a situações que cabiam
nos critérios de referenciação definidos
pelo grupo. Apenas 8 tinham sido re-
ferenciados por outro motivo e 21 não
apresentavam motivo. Não apresenta-
vam, o que não significa que não exis-
tisse ou não pudesse até ser mais grave
que qualquer um dos outros. Ainda as-
sim não é possível esquecer que todos
estes doentes tinham um diagnóstico,
ao menos suspeito, de depressão e de-
pressão suficientemente grave para mo-
tivar um pedido de intervenção de um
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P
artindo do conhecimento
empírico de que uma gran-
de parte dos doentes refe-
renciados à consulta de

Saúde Mental do Centro de Saúde de
Oeiras tinha um diagnóstico de de-
pressão, Inês Madeira apresenta-nos
um estudo sobre aspectos da referen-
ciação destes doentes1. 

Os resultados, válidos apenas para a
realidade deste centro de saúde, susci-
tam-nos algumas questões e reflexões,
já que está hoje na ordem do dia a
questão da acessibilidade aos serviços
e recursos de saúde e a questão da in-
terligação entre os cuidados de saúde
primários e os cuidados de saúde se-
cundários.

No que respeita ao acesso aos cuida-
dos de saúde secundários definem-se
critérios e normas mais ou menos rígi-
das (leia-se administrativas), discutem-
-se ratios, reclama-se contra os longos
tempos de espera e questiona-se a ine-
xistência de informação clínica, quer na
referência, quer no retorno.  Se caso a
caso todos podemos ter razão, na
análise global, somatório e média de to-
dos os casos, as tendências que se de-
senham não parecem favorecer nin-
guém. Poucos estudos têm sido realiza-
dos entre nós, mas os números avança-
dos pelas administrações de saúde, pelo
menos em termos de tempos de espera,
não oferecem dúvidas. 

O Estudo Europeu sobre Referen-
ciação em Cuidados Primários, publi-
cado em 93/942,3,4, mostrou que, em
Portugal, «a resposta das especialidades
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profissional médico mais diferenciado
na sua abordagem.

A decisão médica em cada consulta,
analisados e priorizados os problemas,
à luz do conhecimento médico e das ex-
pectativas e receios do paciente, englo-
ba, algumas vezes, a referenciação a
outra especialidade. O objectivo é geral-
mente o de confirmar um diagnóstico,
pedir orientação diagnóstica e/ou tera-
pêutica, solicitar cuidados não exequí-
veis em cuidados de saúde primários,
mas algumas vezes também confirmar
um diagnóstico. Olhado deste ponto de
vista, o acto de referenciar engloba duas
componentes essenciais e comple-
mentares: dar resposta a uma necessi-
dade de saúde de um paciente e con-
tribuir para a formação do médico que
referencia. Este último aspecto nem
sempre se coaduna com critérios rígi-
dos (normas de referenciação). A sua
não aceitação como motivo de envio a
uma consulta (quase sempre hospita-
lar) não irá contribuir para a diminuição
das consultas hospitalares e conse-
quentemente do tempo de espera mé-
dio, e não permite a sua utilização como
uma das estratégias importantes de
aprendizagem – aprender pela resolu-
ção de problemas. A conscencialização
por parte dos intervenientes médicos (o
que referencia e o que recebe em refe-
rência) da importância deste acto,
suportado em informação clara, cor-
recta, exaustiva e esclarecedora, pode
significar o começo da mudança de que
nos falava Vasco Maria, referindo-se aos
cuidados partilhados e à necessidade
da sua implementação como forma de
melhorar a prestação de cuidados médi-
cos5. 

Ficamos sem saber se no caso do es-
tudo em causa a não prescrição de an-
tidepressivos e a opção aparentemente
incorrecta de ansiolítico em exclusivo,
se devem a erro ou falta de conheci-
mento científico. A intervenção de quem
dirige e pretende corrigir o erro ou col-
matar a falha de conhecimento, pode

ser a de decidir uma qualquer sessão
clínica sobre Terapêutica Farmacológi-
ca da Depressão. Mas outra opção pos-
sível é a de fomentar o envio de respos-
ta de retorno detalhada e fundamenta-
da, em cada caso.

A existência de uma consulta de refe-
renciação a funcionar dentro do próprio
centro de saúde não é inédita e, dada a
situação de proximidade, parece à par-
tida reunir uma condição importante
para que os cuidados sejam de facto ar-
ticulados e partilhados. Será assim?
Foram os critérios de referenciação dis-
cutidos entre os dois grupos de médi-
cos? Foram obtidos por consenso?
Havia algum conhecimento prévio sobre
problemas detectados na referenciação
destes doentes? Defrontavam-se os
médicos de família com dificuldades no
manejo destes doentes? Não temos res-
posta a estas perguntas, mas os resul-
tados obtidos não mostram que exista
verdadeira corresponsabilidade nos
cuidados prestados a este grupo de
doentes.

A utilização de uma codificação tem
por base a necessidade de descrever de
forma sistemática, isto é, de uniformizar
o diagnóstico, segundo critérios claros
e explícitos, passíveis de repetição em
qualquer lugar e independentes dos
contextos de exercício. As categorias
diagnósticas assim obtidas permitem
classificar as diferentes situações clíni-
cas e os diferentes problemas, possibili-
tando as descrições estatísticas, de que
necessitamos, quaisquer que sejam os
nossos objectivos (clínicos, educa-
cionais ou de investigação). 

A resposta a esta necessidade de
classificar/codificar tem evoluido ao
longo dos anos, na procura de um sis-
tema coerente, que responda quer às
modificações de conceitos e explicações
etiológicas, quer à totalidade das situa-
ções, problemas ou distúrbios que  se
nos apresentam. Com a ressalva de que
«há muito de físico nas perturbações
mentais e muito de mental nas pertur-
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bações físicas»6 e de que qualquer clas-
sificação é sempre redutora face a cada
caso, foi publicada em 1994 a primeira
edição do DSM-IV, resultante de uma
extensa e sistemática revisão do DSM-
III-R. Na sua introdução pode ler-se que
«o DSM-IV é uma classificação das per-
turbações mentais que foi desenvolvida
para utilização com fins clínicos, edu-
cacionais e de investigação». Decorridos
sete anos da sua publicação e cinco da
sua edição em português, estranha-se
que ainda seja usada a classificação an-
terior, datada de 1987. Se uma das fi-
nalidades de classificar é poder com-
parar, como entender esta escolha? Que
razões podem estar na base de tal
opção? Razões de rigor clínico ou cien-
tífico não certamente.

A pertinência e oportunidade de
qualquer trabalho de investigação po-
dem ser avaliadas pelas suas conse-
quências. Não sabemos o que irá resul-
tar deste trabalho após a sua publica-
ção, mas ao menos para os profissionais
cuja prática médica é aqui de alguma
forma analisada, algumas questões não
podem deixar de ser colocadas:

– Como foram divulgados e aceites
pelos dois grupos profissionais estes re-
sultados?

– O que foi preconizado para alterar
o tempo de espera, inaceitável em qual-
quer sistema de saúde?

– Como encaram os dois grupos
profissionais as referenciações que não
se enquadram nos critérios previa-
mente definidos? Pensam propor a al-
teração dos critérios? Ou aceitam aque-
les casos considerados «com referencia-
ção desadequada» como efectivamente
sem motivo para referenciação?

– O que entendem os profissionais
envolvidos por articulação de cuidados?

– Como encaram o uso de classifica-
ção completamente desactualizada? 

A realidade que parece existir por de-
trás destes resultados é inaceitável. E
há indícios de que assim é, em outros
lugares e contextos.
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