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Referenciag¢ao por
depressao a consulta de

INES MADEIRA*

RESUMO

Satide Mental do Centro
de Saude de Oeiras

Objectivos: Caracterizar os utentes referenciados por depresséo (pelo Médico de Farmilia) d cor-  —————

sulta de Saide Mental do Centro de Saude de Oeiras.

Tipo de estudo: Transversal, descritivo, observacional.

Local: Centro de Satde de Oeiras.

Metodologia: Estudo transversal, descritivo e observacional, que incidiu sobre os utentes referen-
dados por depressdo d consulta de Saude Mental de Oeiras, durante 8 meses de 1999. Mediram-
-se as variaveis sexo, idade, tempo de espera até d Consulta de Saide Mental, motivo de refe-
renciaciio e sua adequacdo, ferapéutica institvida pelo Médico de Familia e diagnéstico atribuido
na Consulta de Saide Mental.

Resultados e Conclusdes: Verificou-se que 50% das referenciacoes foram por depressdo (48 casos),
sendo neste grupo predominante o sexo feminino, entre os 30 e os 50 anos. O diagnéstico feito
pelos Médicos de Familia foi adequado na maioria dos casos.

0 motivo de referenciacio foi adequado em apenas 19 dos casos. Dezasseis dos doentes referen-
ciados néio fizeram medicacéio prévia, 19 estavam medicados com anti-depressivos e 13 estavam
medicados apenas com ansioliticos.

Palavras-chave:
Depressio; Referenciacdo; Medicina Geral e Familiar; Saide Mental.

INTRODUCAO |

maior parte dos doentes com
‘ problemas psicolégicos/psi-
quiatricos é atendida no sec-
tor dos Cuidados de Saude
Primarios (C.S.P.)'.

Dentro deste grupo de problemas, a
depressao ocupa um lugar de destaque,
uma vez que afecta cerca de 30% da
populacao geral ao longo da sua vida®.
Ao nivel dos C.S.P., a prevaléncia de
depressao ainda é mais elevada, sendo
o segundo disturbio mental mais
frequente, logo a seguir aos distarbios

*Interna do Internato Complementar
de Clinica Geral da Zona Sul
Centro de Saide de Oeiras

de ansiedade.

Os Médicos de Familia (MF) estao fre-
quentemente na melhor posicao para
fazer o diagnoéstico de depressao nos
seus utentes, bem como para instituir
e monitorizar o tratamento, dada a con-
tinuidade da relacido médico-doente.

Existem, no entanto, situacoées em
que a referenciacdo a uma consulta de
psiquiatria/satde mental € mandato-
ria, quer pelas caracteristicas da de-
pressao, quer pela patologia associada.

Embora de acordo com a literatura
nao existam critérios de referenciacéao
rigidos e universais, a maioria dos au-
tores preconiza referenciacdo a um
psiquiatra nas seguintes situacoes>**:
e Ideacédo suicida;
¢ Psicose associada (alucinacoes audi-

tivas/visuais, perda de contacto com

a realidade);
¢ Doenca psiquiatrica grave associada

(esquizofrenia, psicose maniaco-de-

pressiva, alcoolismo, toxicodepen-

déncia, anorexia nervosa);

e Falha no tratamento de primeira li-
nha (auséncia de melhoria ap6s 6 se-
manas de terapéutica com anti-de-
pressivo);

¢ Incerteza quanto ao diagnostico.
Relativamente a terapéutica da de-

pressdo em C.S.P., verifica-se que é

muitas vezes mal conduzida, sendo fre-

quente o uso de benzodiazepinas em
vez de anti-depressivos: a depressao €
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talvez a situacao em que os ansioliticos
sdo mais utilizados de forma inade-
quada‘.

Por ultimo, e em relacao ao diagnos-
tico de depressao feito por médicos nao-
-psiquiatras, os estudos sugerem que
estao incorrectos em 40 a 78% dos ca-
sos®.

No Centro de Satide de Oeiras (CSO)
funciona uma equipa de satide mental,
que pertence ao Servico de Saude
Mental do Hospital S. Francisco Xavier
(Lisboa). Esta equipa € constituida por
3 psiquiatras, 2 psicologas e 1 enfermei-
ra. Todos os doentes referenciados pe-
los Médicos de Familia a consulta de
Psiquiatria/Satude Mental sao subme-
tidos inicialmente a uma triagem/aco-
lhimento, que consta de uma breve en-
trevista com a enfermeira da equipa.
Esta apresenta posteriormente cada
caso aos Psiquiatras, em reuniao da
equipa, sendo entdo marcada a consul-
ta de acordo com o seu grau de urgén-
cia.

Os critérios de referenciacao por de-
pressao acima citados foram também
os adoptados pela Equipa de Saude
Mental do CSO, explicitados em reuniao
clinica realizada no inicio do ano de
1999. Assim, e dado o elevado niimero
de referenciacoes a consulta de saude
mental por depressao, considerei inte-
ressante conhecer os motivos de refe-
renciacao e compara-los com os crité-
rios de referenciacao existentes e divul-
gados neste Centro de Saude. Con-
siderei também relevante comparar os
diagnosticos feitos pelo Médico de
Familia e pelo Psiquiatra.

Assim, os objectivos deste estudo
foram:

1. Determinar o intervalo de tempo
entre a data da referenciacao e a data
da primeira Consulta de Satide Mental
dos utentes referenciados com o
diagnostico de depressao.

2. Comparar o motivo de referencia-
¢ao dos utentes com depressao com os
critérios de referenciacéo por depressao

adoptados no CSO (acima referidos).

3. Identificar os psicofarmacos que
o utente fazia a data da referenciacéo,
prescritos pelo Médico de Familia.

4. Determinar a duracao da tera-
péutica com psicofarmacos, a data da
referenciacio.

5. Comparar diagnostico/hipotese
diagnostica com que o utente é refe-
renciado com o diagnostico feito na
Consulta de Satude Mental.

MEropos |

Trata-se de um estudo de observa-
cao, transversal, descritivo, em que a
amostra, de conveniéncia, € constitui-
da pelos utentes referenciados pelos MF
a Consulta de Saude Mental do Centro
de Satde de Oeiras com o diagnosti-
co/hipotese diagnostica de depressao,
entre 1/5/1999 e 31/12/1999 (8
meses).

Foram estudadas as seguintes varia-
veis:

1. Sexo

2. Idade

3. Intervalo de tempo entre a data
da referenciacéo e a data da primeira
consulta: definida como o n° de dias en-
tre a data da referenciacao e a data da
marcacao da primeira consulta com o
psiquiatra (registada na ficha clinica da
consulta de satilde mental).

4. Motivo dareferenciacao: defini-
da pelo motivo — para além do diagnos-
tico de depressao — que levou o Médico
de Familia a enviar o doente a consul-
ta de Satde Mental, expresso na carta
de referenciacdo. Quando na carta esta
registado o diagnostico (depressao) e o
motivo de envio, inclui-se numa das
categorias de 1 a 6 (ver abaixo). Quando
na carta apenas esta registado o diag-
nostico, nao estando explicitado o mo-
tivo de envio, inclui-se na categoria 7.
Operacionalizacao:

1) Ideacao suicida

2) Psicose associada
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3) Doenca psiquiatrica grave associa-
da (esquizofrenia, psicose maniaco-de-
pressiva, alcoolismo, toxicodependén-
cia, anorexia nervosa)

4) Falha no tratamento de primeira
linha (auséncia de melhoria apos 6 se-
manas de terapéutica com anti-de-
pressivo)

5) Incerteza quanto ao diagnostico

6) Outro motivo: engloba qualquer
outro motivo expresso na carta de refe-
renciacao como justificativo da mesma,
nao englobado nas categorias anterio-
res

7) Sem motivo de referenciacéo: cor-
responde aqueles casos em que na car-
ta de referenciacao apenas estava men-
cionado o diagnéstico, sob a forma de
«depressao», «sindrome depressivo»,
«sindrome ango-depressivo», nao es-
tando explicitado o motivo de envio a
consulta.

5. Adequacao da referenciacao:
definida pela comparacao do motivo de
referenciacdo com os critérios de refe-
renciacao definidos no CSO; opera-
cionalizada em:

—adequada, se obedece a algum dos
critérios (motivos 1 a 5);

— inadequada, se nao obedece a ne-
nhum dos critérios (6 e 7)

6. Medicacao prévia: definida pela
terapéutica com psicofarmacos institui-
da pelo MF, previamente a referencia-
cao.

Entende-se por psicofarmacos os
medicamentos que actuam no sistema
nervoso central, modificando as fungées
mentais e/ou os sintomas psiquicos.

Operacionalizada de acordo com a
classificacdo terapéutica utilizada na
literatura médica® em:

1) Ansioliticos, sedativos, hipnoticos
(2.8.1)

2) Anti-depressivos (2.8.3.)

3) Outros: inclui qualquer outro far-
maco prescrito neste episodio, que nao
se inclua em nenhum dos dois grupos
anteriores

7. Duracao da terapéutica: defini-
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da como o numero de dias de terapéu-
tica que o utente tera cumprido a data
da referenciacao, registada pelo MF na
carta de referenciacao.

8. Diagnéstico final: definida pelo
diagnostico na Consulta de Saude
Mental e registado na ficha clinica, op-
eracionalizada segundo a 92 revisao da
Classificacao Internacional de Doencas
(CID-9)". Foi adoptada esta classificacao
por ser a utilizada pela Equipa de Saude
Mental.

9. Adequacéao do diagnéstico: de-
finida pela comparacédo do diagnostico
feito pelo MF (registado na carta de refe-
renciacdo) com o diagnéstico feito pelo
psiquiatra na C.S.M. (registado na ficha
clinica). Este diagnoéstico foi opera-
cionalizado de acordo com a classifi-
cacao CID-9, considerando-se adequa-
do o diagnostico do Médico de Familia
quando correspondia a um dos seguin-
tes codigos da classificacdo: 296.1,
296.3, 298.0, 300.4, 301.1, 308.0,
309.0, 309.1, 309.4 e 311 (anexo 1).

Foram colhidos os dados sobre as
diferentes variaveis a partir da carta de
referenciacao, excepto as variaveis 3, 8
e 9, que foram colhidas a partir da ficha
clinica da consulta de Satude Mental. Os
dados foram tratados por analise de fre-
quéncias.

Resuttapos |

Entre 1/5/99 e 31/12/99 (oito
meses) foram referenciados 139 novos
doentes a Consulta de Satide Mental do
Centro de Saude de Oeiras. Destes, 96
(69%) foram referenciados pelo respecti-
vo Médico de Familia, sendo os restan-
tes referenciados apés internamento no
Servico de Satide Mental do Hospital S.
Francisco Xavier, ou a partir de outras
consultas hospitalares.

Dos 96 casos provenientes do MF,
48 foram referenciados por depressao,
o que corresponde a 50% das referen-
ciacoes.Desses 48 casos, 30 eram do
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sexo feminino e 18 do sexo masculino.A
média de idades foi de 44,9 anos, va-
riando entre os 23 e os 77 anos (Desvio
padrao: 14,6).

O intervalo de tempo entre a data da
referenciacdo e a data da primeira
Consulta de Saude Mental (CSM) variou
entre 1 e 89 dias, sendo a média de
39,6 dias (Desvio padrao: 26,4).

A distribuicao da variavel motivo de
referenciaciao esta representada no
quadro I. Destaca-se o elevado niimero
de doentes referenciados em que nao
estava expresso na carta o motivo de
referenciacao (21).

DISTRIBUICAO DOS MOTIVOS DE REFERENCIACAO:
FREQUENCIAS ABSOLUTAS

Motivo de Referenciaciio n

Sem motivo de referenciaciio 2

Outro motivo

Falha tratamento 1° linha

Ideacdo suicida

Incerteza do diagnéstico
Doenca psig. grave associada
Psicose associada

Total 48

ol uh|uh o~ oo

Na categoria «outro» foram encontra-
dos os seguintes motivos:
e Sindrome depressivo com caracter
impeditivo de vida normal
e Stress pos traumatico
¢ Depressao em puérpera
¢ Pedido do doente
e Seropositividade para VIH
e Reaccao de luto
¢ Depressao com impoténcia
e Depressao reactiva a morte do ma-
rido

De acordo com os critérios adopta-
dos, verificou-se que 19 referenciacées
foram adequadas e 29 foram inade-
quadas.

Quanto a medicacio instituida pelo
MF antes da referenciacdo, apurou-se

que apenas 32 doentes tinham sido pre-
viamente medicados, tal como mostra
o quadro II.

QUADRO 1l

DISTRIBUICAO DAS FREQUENCIAS
ABSOLUTAS DA MEDICACAOQ PREVIA
Terapéutica n
Ansiolificos exclusivamente 1
Ansiolificos + outro 2
Antidepressivos + ansioliticos 11
Antidepressivos exclusivamente 8
Sem terapéutica 16
Total 48

Dos 24 doentes medicados com an-
sioliticos, 19 correspondiam a benzodi-
azepinas, 4 a extracto de valeriana e 1
a buspirona.

Dois doentes estavam medicados
com outros farmacos: um com sulbu-
tiamina e o outro com ginkgo biloba.

Relativamente aos anti-depressivos
(utilizados em 19 doentes), verificou-se
que 14 doentes foram medicados com
Inibidores Selectivos dos Receptores da
Serotonina (ISRS) e apenas dois doentes
foram medicados com anti-depressivos
triciclicos (estando um deles medicado
simultaneamente com ISRS).

A duracao da terapéutica ndo estava
registada em 26 dos 32 doentes medi-
cados. Nos 9 doentes em que havia esse
registo, variou entre 2 e 20 semanas,
com uma meédia de 9,5 semanas.
Assim, foi uma variavel da qual se pode
obter pouca informacao.

Dos 48 doentes referenciados a CSM,
13 nao compareceram a consulta, ape-
sar de a terem ido marcar. Assim, ape-
nas foi possivel obter o diagnostico feito
pelos Psiquiatras em 35 casos. A sua
distribuicao esta representada no
Quadro III.

Assim, e de acordo com os critérios
adoptados, considerou-se que o dia-
gnostico feito pelos MF foi adequado em
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| DISTRIBUICAO DAS FREQUENCIAS ABSOLUTAS DOS DIAGNOSTICOS DA CONSULTA DE SAUDE MENTAL |

Diagnostico Total Fem. Masc.
Depressio Neurdtica (300.4)* 18 12 6
Depressiio Neurdtica (300.4)* e Dependéncia de drogas (304) 1 0 1
Depressiio Neurdtica (300.4)* ¢ Transtorno da Personalidade (301.8)** 1 0 1
Reaccdio depressiva prolongada (309.1)* 2 2 0
Psicose maniaco-depressiva, fipo depressivo (296.1)* 3 2 1
Estados de Ansiedade (300.0) 5 3 2
Histeria (300.1) 2 2 0
Estado parandide simples (297.0) 2 0 2
Transtorno da Personalidade (301.8)* 1 1 0
Niio foram  consulta de Saude Mental 13 8 5
Total 43 30 18

* Distirbios depressivos
**0s dois casos correspondiam a personalidades «borderline»

25 casos e inadequado em 10 casos, dos
35 doentes que foram a Consulta de
Saude Mental.

Em 13 casos esta variavel nao se
pode aplicar, por nao haver diagnosti-
co da CSM.

Discussio £ CONCLUSOES |

Este estudo tem algumas limitacoes,
sendo a primeira o facto de se terem uti-
lizado registos clinicos como base de
dados, registos esses que sao uma for-
ma indirecta de estudar a pratica clini-
ca. Assim, ficaram por registar, por
exemplo, terapéuticas efectuadas e sua
duracao, o que limita as conclusées a
que podemos chegar.

A segunda limitacao relaciona-se
com a classificacao utilizada pela
equipa de satide mental onde o traba-
Iho foi realizado — CID-9 —, que impos-
sibilitou a comparacao dos resultados
obtidos com outros estudos anterior-
mente efectuados.

A dimensao da amostra e o facto de
nao ser representativa limitam também
a extrapolacdo das conclusoes deste es-
tudo.

Outra limitacdo prende-se com o
facto de a adequacdo do diagnéstico
feito pelo MF ser avaliada por compa-
racao com o diagnoéstico feito pelo psi-
quiatra, o que pode ser questionavel.

Pela observacao dos resultados cons-
tata-se que, neste estudo, os MF sao
efectivamente a principal fonte de refe-
réncia de casos para a CSM (69%), o que
coincide com os resultados obtidos num
estudo feito em 1994 em Portugal®, em
que, no entanto, esta proporcao era
menos evidente (36,3%).

A distribuicao por sexos, com um
predominio de doentes do sexo femini-
no, pode estar relacionada com dois fac-
tores: por um lado, com o facto de as
mulheres procurarem mais cuidados
de saude; por outro lado, um numero
consideravel de casos corresponde a de-
pressao que, como se sabe, € mais fre-
quente no sexo feminino®.

Os grupos etarios dos 30 aos 39 anos
e dos 50 aos 59 anos sao aqueles em
que se regista um maior numero de ca-
sos. No grupo dos 50 aos 59 anos, pode
colocar-se a hipotese de nesta fase da
vida haver uma vulnerabilidade psi-
cologica particular, relacionada com a
menopausa, a saida dos filhos de casa
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e problemas relacionados com a profis-
sao.

O intervalo de tempo entre a data da
referenciaciao e a data da primeira con-
sulta foi muito variavel, sendo a média
39,6 dias. Esta variabilidade esta cer-
tamente relacionada com o mecanismo
de acolhimento/triagem atras descrito.

Relativamente ao motivo de referen-
ciacao e sua adequacao, verifica-se que
29 sao «inadequados». Dentro deste
grupo, distingue-se um elevado namero
de referenciacoes® em que s6 € men-
cionado o diagnostico, sem estar ex-
plicitado o motivo de envio a consulta.
Foi sugerida num estudo anterior® a
relacao entre a proporcao de depressoes
referenciadas e as caracteristicas do
médico - treino, anos de pratica como
MF, conhecimentos sobre depressao —
as caracteristicas da pratica clinica e a
oferta de servicos de Saude Mental.
Neste caso, o facto de os servicos de SM
funcionarem no préprio Centro de
Satde podera facilitar a sua sobre-uti-
lizacao pelos MF que, por sua vez, en-
contrarao menos resisténcia por parte
do doente a ser enviado a esta consul-
ta. Este podera ser um dos factores res-
ponsaveis pelontimero consideravel de
referenciacoes inadequadas.

Existem ainda 8 casos em que é apre-
sentado outro motivo de referenciacao.
Nestes, poder-se-a questionar, por
exemplo, a desadequacéo de referencia-
¢ao de uma depressao puerperal: ha au-
tores que consideram esta uma das
situacoes passiveis de ser referenciada®.

Também o motivo «depressao com
caracter impeditivo de vida normal»
poderia eventualmente ser considerado
adequado se a intensidade dos sin-
tomas fosse tal (ex: inibicao psico-mo-
tora, dificuldades cognitivas, pertur-
bacoes vegetativas, etc.) que levantasse
a suspeita de uma psicose maniaco-de-
pressiva de tipo depressivo — mesmo
que esta hipotese nao tivesse sido ex-
plicitamente formulada.

Uma vez que a adequacao da refe-

renciacao foi considerada exclusiva-
mente se obedecesse a algum dos
critérios, estes motivos sdo considera-
dos inadequados; no entanto, estes sao
exemplos de casos em que essa inade-
quacio é controversa, requerendo uma
analise caso a caso. Os critérios de refe-
renciacao deverao continuar a ser abor-
dados e discutidos em reunioes clinicas,
de modo a apurar os motivos de tao
grande numero de referenciacées
aparentemente desadequadas.

Quanto a medicacao prévia, verifi-
cou-se que em 16 casos nao havia refe-
réncia a terem feito antes qualquer tipo
de medicacao para este episodio, o que
contrasta com o facto de em apenas 5
doentes haver duvida do MF quanto ao
diagnostico. Este dado podera, no en-
tanto, estar relacionado com o facto de
os MF terem optado, numa abordagem
de primeira linha, por terapéutica nao
farmacolégica.

Salienta-se o facto de 13 doentes
estarem apenas medicados com ansio-
liticos/psicoestimulantes, o que esta de
acordo com os dados da literatura que
apontam para uma sobre-utilizacao dos
ansioliticos nas depressoes, por parte
dos prestadores de CSP, em detrimen-
to dos anti-depressivos®.

Dezanove doentes estavam medica-
dos com anti-depressivos. Destes, 15
estavam a fazer ISRS, o que esta de
acordo com a literatura®**, uma vez que
esta classe de farmacos tem um bom
perfil anti-depressivo aliado a sua segu-
ranca e escassez de efeitos se-
cundarios.

Apesar de terem marcado a Consulta
de Saude Mental, 13 doentes acabaram
por nao ir a essa consulta. Este absen-
tismo podera estar relacionado com o
facto de o doente por vezes aceitar com
relutancia ser enviado a uma consulta
deste tipo (vindo posteriormente a fal-
tar a mesma) e também com o tempo
meédio de espera (39,6 dias).

Dos 35 doentes que foram a CSM, a
maioria foi atribuido o diagnéstico de
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Depressao neurotica, seguido de Ansie-
dade. Infelizmente, estes valores nao
podem ser comparados aos de outros
estudos'’, uma vez que essa classifi-
cacao (CID-9) ja nao é habitualmente
utilizada na pratica clinica na maioria
das instituicoes de satude.

Como conclusio, podemos afirmar
que a depressao tem uma importancia
de relevo nas primeiras consultas de
Satide Mental, sendo a patologia mais
referenciada.

Uma questao interessante de estudar
seria a razao pela qual alguns doentes
nao sao medicados com anti-depressi-
vos, quando o diagndstico de depressao
ja foi feito.

Embora o diagnéstico feito pelos MF
tenha sido adequado na maioria dos
casos®, seria também interessante in-
vestigar os casos de depressao nao dia-
gnosticados pelo MF (mas apenas pelo
psiquiatra), e que teriam sido referen-
ciados por outros motivos.

A reduzida dimensao da amostra e o
facto de nao ser representativa nao
permitem extrapolar as conclusoes. No
entanto, este estudo podera ser um
contributo para o conhecimento e
melhoria da articulacido entre os MF e
a Saude Mental, onde os doentes refe-
renciados por depressao tém um peso
preponderante.
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ANEXO 1 - CID 9:
Distarbios depressivos

296.1

Psicose maniaco-depressiva, tipo depressivo

296.3 Psicose maniaco-depressiva circular, fase depressiva

298.0 Psicose depressiva psicogenética

300.4 Depressao neurotica

301.1 Transtorno afectivo da personalidade
308.0 Reaccao aguda a grande stress com sintomas depressivos

309.0 Reaccao depressiva breve
309.1

Reaccao depressiva prolongada

309.4 Reaccao de ajustamento mista com sintomas depressivos

311.

Transtornos depressivos nao classificados em outra parte
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REFERRALS FOR DEPRESSION TO THE OEIRAS HEALTH CENTRE MENTAL HEALTH CLINIC
ABSTRACT

Objectives: To characterise the patients referred for depression by their family doctor to the Oeiras Health
Centre Mental Health Clinic.

Type of Study: Cross-sectional, descriptive, observational.

Site: Oeiras Health Centre.

Methods: This study included those patients referred for depression to the Oeiras Mental Health Clinic du-
ring a period of eight months in 1999. The following variables were measured: sex, age, waiting time for
a mental health consultation, reason for referral, appropriateness of referral, therapy started by the family
doctor, and diagnosis made at the Mental Health Clinic.

Results and Conslusions: Fifty percent of referrals were made for depression (48 cases), with a predomi-
nance of female patients between 30 and 50 years of age. The diagnosis made by the family doctors was
adequate in most cases. The reason for referral was considered appropriate in only 19 cases. Sixteen of the
referred patients had not taken any previous medication, 19 were on antidepressants, and 13 on anxioly-
tic drugs only.

Key-words:
Depression; Referral; Family Medicine; General Practice; Mental Health.
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