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Resumo 

Introdução: A depressão continua a ser uma das doenças mentais com maior prevalência 

mundial, sendo uma das principais causas de incapacidade no mundo e diminuição da 

qualidade de vida. A prevenção da progressão desta doença e o diagnóstico precoce na 

população tornam-se cada vez mais essenciais.  

Objetivos: Verificação da viabilidade e implementação de rastreios de depressão na 

farmácia comunitária, de modo a se proceder à intervenção precoce e difundir o papel do 

farmacêutico na população, em relação à saúde mental. 

Materiais e Métodos: Implementou-se numa farmácia comunitária um estudo 

observacional transversal, ao longo de 4 meses, utilizando ferramentas de rastreio para a 

depressão. Não foi definida dimensão de amostra, contudo os critérios de inclusão foram 

os seguintes: adultos ≥ 18 anos, ser alfabetizado e autónomo. O procedimento de recolha 

de dados possuiu três fases: triagem verbal inicial com o PHQ-2, preenchimento do PHQ-

9 e aconselhamento/referenciação a um especialista, caso aplicável. O tratamento de 

dados foi realizado recorrendo aos softwares: IBM SPSS Statistics 28 e Microsoft Excel 

2016. 

Resultados: Foram concretizadas 85 tentativas de implementação do PHQ-9, sendo que 

a adesão rondou os 56%, verificando-se uma atitude cooperante por parte dos 

participantes, em relação à implementação deste tipo de serviços na farmácia comunitária. 

O estudo contou com a participação de 48 indivíduos, maioritariamente pertencentes à 

faixa etária dos 49-58 anos (35%) e do sexo feminino (69%). Na amostra avaliada, 29,2% 

dos participantes obtiveram pontuações no PHQ-9, ≥10, indicando probabilidade de 

depressão. Nestes participantes foi realizada intervenção farmacêutica, através de 

referenciação médica e de aconselhamento que teve por base modificações no estilo de 

vida dos indivíduos: nutrição, ferramentas de gestão do stress, exercício físico, higiene 

do sono e, quando aplicável, cessação tabágica e/ou de abuso de substâncias. 

Conclusão: Verificou-se a viabilidade da implementação de rastreios de depressão na 

farmácia comunitária e considerou-se importante adotar esta prática. Foi encontrado um 

valor preocupante de probabilidade de depressão na amostra recolhida (29,2%), talvez 

fruto do contexto pandémico atual.  Uma vez que a prevalência de depressão mundial 

continua a aumentar, a participação ativa do farmacêutico comunitário na 

consciencialização e na intervenção precoce de depressão pode ser uma grande mais-valia 

no combate a esta doença. 

Palavras-chave: saúde mental, rastreios de depressão, PHQ-9, farmácia comunitária 



 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3 

 

Abstract 

Introduction: Depression continues to be one of the most prevalent mental illnesses in 

the world, being one of the main causes of disability and reduced quality of life. 

Prevention of this disease progression and early diagnosis in the population are 

increasingly essential. 

Objective: Verification of the feasibility and implementation of depression screening in 

the community pharmacy, to implement early intervention and highlight the role of the 

pharmacist in the population, concerning mental health. 

Materials and Methods: A cross-sectional observational study over 4 months was 

implemented in a community pharmacy, using depression screening tools. No sample size 

was defined; however, the inclusion criteria were as follows: adults ≥ 18 years old, 

literate, and autonomous. The data collection procedure consisted of three phases: initial 

verbal screening with PHQ-2, completion of PHQ-9 and counseling/referral to a 

specialist, when applicable. Data analysis was performed using software: IBM SPSS 

Statistics 28 and Microsoft Excel 2016. 

Results: There were 85 attempts to implement the PHQ-9, with adherence around 56%, 

indicating a cooperative attitude of participants concerning implementation of this type 

of services in the community pharmacy. The study included 48 individuals, mostly 

belonging to age group 49-58 years (35%) and female (69%). In the sample, 29.2% of the 

participants had PHQ-9 scores ≥10, indicating probability of depression. In these 

participants pharmaceutical intervention was performed, through medical referral and on 

individual behavioral lifestyle change counselling: nutrition, stress management tools, 

physical exercise, sleep hygiene and, if applicable, smoking cessation and/or of substance 

abuse. 

Conclusion: The feasibility of implementing screening for depression in the community 

pharmacy was verified and considered important to adopt. A worrisome value of 

probability of depression was found (29.2%), maybe a consequence of the actual COVID-

19 pandemic. Since worldwide depression prevalence continues to increase, the active 

participation of the community pharmacist in the awareness and early intervention in 

depression can be a great asset in combating this disease. 

Keywords: mental health, depression screenings, PHQ-9, community pharmacy
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Introdução 

 

A saúde mental é um espetro da medicina ainda bastante desconhecida que 

acarreta inúmeros distúrbios e diagnósticos complexos; dependendo da faixa etária e da 

intensidade da doença necessitam de intervenções preventivas, terapêuticas e de 

tratamentos diferenciados (Wittchen et al., 2011).  

Wittchen et al., em 2011,  observaram uma tendência crescente da prevalência das 

doenças mentais, considerando que na Europa é um dos principais desafios de saúde do 

século XXI (Wittchen et al., 2011). Corroborando a teoria, a Organização Mundial de 

Saúde (OMS) publicou um relatório estimando que em 2030, a depressão será a principal 

causa de incapacidade no mundo (WHO, 2004; Yang et al., 2015). 

Apesar do foco na saúde física há uma crescente necessidade de realçar que tanto 

a saúde mental como a saúde física são fatores importantes para o bem-estar da população 

(WHO, 2002). A saúde mental não engloba apenas a mente, pois indivíduos com doenças 

mentais, tendencialmente não recebem os cuidados de saúde necessários (faltam a 

consultas médicas e de cessação tabágica, exames de rotina, etc.), estando envolvidos em 

comportamentos de risco para o desenvolvimento de outras doenças crónicas como, por 

exemplo, diabetes ou doenças cardiovasculares (Druss et al., 2002; Walker et al., 2015; 

WHO, 2002). 

A aposta na prevenção da evolução da doença mental e da instalação de sintomas, 

no diagnóstico precoce, na prevenção de tentativas de suicídio e no acompanhamento 

ambulatório com equipas multidisciplinares nos sistemas de saúde torna-se cada vez mais 

fundamental e urgente. Estes fatores possibilitam a redução de mortes evitáveis na 

população em geral, uma vez que diminui a prevalência de perturbações mentais e de 

comorbilidades associadas a estas (Björkenstam et al., 2012; Druss et al., 2002; Ho et al., 

2013; Walker et al., 2015).   

 A depressão continua a ser a doença mental com maior prevalência e incidência, 

afetando mais de 300 milhões de pessoas em todo o mundo, constituindo um fator de 

risco para morbilidade, incapacidade e mortalidade, ou seja, possui um elevado impacto 

na saúde pública (Kondova et al., 2018).  A prevalência de depressão na população global 

tem aumentado ao longo dos anos, assim como o seu contributo para a carga global de 

doença (GBD) (Ho et al., 2013; Vos et al., 2016) .   
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 Como a depressão é uma das doenças mentais mais comuns, a implementação de 

rastreios de depressão é bastante importante e oportuna, especialmente devido à pandemia 

COVID-19 que desencadeou uma epidemia oculta, centrada no aumento do risco de 

desenvolvimento de doenças mentais. As mudanças no comportamento social, nas 

condições de trabalho e na rotina, levam a níveis aumentados de stress e 

consequentemente à prevalência de depressão, ansiedade e suicídio (Salari et al., 2020; 

Thomas, 2020).  

O farmacêutico tornou-se ao longo dos anos, um profissional de saúde que 

transmite confiança aos doentes, sendo em muitos casos, o primeiro a constatar sinais de 

alerta, a monitorizá-los e quando necessário intervir para um melhor resultado na saúde e 

na vida do doente (Zmoira et al., 2021); deste modo, estes profissionais detêm um 

posicionamento vantajoso no rastreio da depressão e posterior referenciação para o 

médico e/ou psicólogo. Assim, torna-se possível contribuir para o diagnóstico precoce da 

depressão, seguido do estabelecimento de um tratamento personalizado e efetivo, 

melhorando o prognóstico da doença e a qualidade de vida do doente (Hare & Kraenow, 

2008; Rosser et al., 2013; C. Wilson & Twigg, 2018).  

A revisão sistemática de Miller et al., em 2019, evidenciou que existem poucos 

estudos relativos ao rastreio de depressão em farmácias comunitárias. Os investigadores 

verificaram que oito estudos, em três países, relataram que os farmacêuticos conseguiam 

eficazmente usar uma ferramenta de rastreio de depressão, em adultos, na farmácia 

comunitária. Contudo, existiam lacunas quando examinaram a eficácia da intervenção e 

a seleção do instrumento de rastreio, ou seja, não encontraram evidências de um modelo 

específico de rastreio de depressão que possa ser comumente utilizado pelos 

farmacêuticos comunitários. Concluíram que efetivamente os farmacêuticos 

comunitários são importantes na aplicação do rastreio, mas são necessários estudos para 

uniformizar as evidências encontradas, de modo a criar-se um modelo universal de 

implementação de rastreios de depressão nas farmácias comunitárias: um modelo que 

englobe a ferramenta de rastreio ideal, o encaminhamento e acompanhamento do doente 

(Miller et al., 2020).  

O presente estudo teve como objetivo primário, a verificação da viabilidade e 

implementação de rastreios de depressão na farmácia comunitária, de modo a proceder-

se à intervenção precoce na doença. Pretendeu-se igualmente consciencializar a 

população para a depressão, pois é uma das doenças mais incapacitantes mundialmente.  
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1. Enquadramento  

1.1. Saúde Mental 

 

A definição de saúde mental não é ainda consensual, porém a definição mais aceite 

é a da OMS que descreve a saúde mental como: “um estado de bem-estar em que cada 

indivíduo atinge o seu próprio potencial, consegue lidar com os desafios normais da vida, 

consegue trabalhar de forma produtiva e frutífera e é capaz de contribuir para a 

comunidade em que está inserido” (Manwell et al., 2015; WHO, 2002). 

As doenças mentais surgem quando se encontram presentes determinados sinais 

ou sintomas clinicamente significativos, que não são uma resposta adequada à sociedade 

e à cultura em que o individuo se insere, mas uma consequência de uma disfunção 

psicológica, biológica e/ou social (Aquino & Londono, 2018; Jorm, 2000; Malhi & Mann, 

2018).  

A OMS, entre as décadas 60-70, dividiu as doenças mentais em dois grupos 

(WHO, 1973): Doença Mental Grave ou Major e Doença Mental Minor. Este último 

grupo é considerado como o das doenças mentais mais comuns, que podem surgir 

isoladamente ou em conjunto com outras perturbações mentais, constituindo um 

problema de saúde pública comum (Bower & Gilbody, 2005; Horvitz-Lennon et al., 

2006; Mansour et al., 2020; Prince et al., 2007; Risal, 2012). A Figura 1 exemplifica esta 

divisão:  

 

Figura 1: Divisão das doenças mentais proposta pela OMS. 

•Perturbações do espetro da esquizofrenia;

•Perturbações psicóticas;

•Demência; 

•Epilepsia; 

•Perturbação bipolar;

•Perturbações depressivas resistentes a tratamento;

•Outras perturbações mentais que provoquem deficiências funcionais persistentes.

Doença Mental Grave 

(Bower & Gilbody, 2005; Horvitz-Lennon et al., 2006; 
Mansour et al., 2020; Prince et al., 2007; Risal, 2012)

•Perturbações depressivas;

•Perturbações da ansiedade;

•Perturbação por abuso de substâncias e álcool;

•Perturbação obsessiva compulsiva;

•Perturbações alimentares.

Doença Mental Minor 

(Bower & Gilbody, 2005; Prince et al., 2007; Risal, 2012)
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1.1.1. Saúde Mental em Portugal 

 

A saúde mental em Portugal, tal como na maioria dos restantes países, sempre foi 

um tema tabu. Está associada a discriminação, sendo um dos motivos pela elevada 

prevalência de doenças mentais (22,9%; 2º lugar no ranking europeu), bem como ao seu 

complicado diagnóstico e tratamento (CNS, 2019).  

Este grupo de doenças, entre 2015 e 2016, foram responsáveis por 

aproximadamente 12,0% dos anos de vida perdidos ajustados à incapacidade (DALY) e 

18,0% dos anos vividos com incapacidade (YLD) (DGS, 2015). Em Portugal no ano de 

2017, o suicídio foi responsável por 10.800 anos de vida perdidos (YLL) nos homens e 

3.828 YLL nas mulheres, o equivalente a um total nacional de 14.628 YLL (CNS, 2019). 

Segundo os últimos dados, a depressão abrange 9% dos portugueses inscritos nos 

cuidados de saúde primários, sendo que é a 4ª doença mental que mais contribui para o 

DALY nacional. As perturbações esquizofrénicas e delirantes surgem com prevalências 

anuais inferiores a 1% (CNS, 2019; DGS, 2015, 2017).  

O inquérito World Mental Health Survey Initiative (WMH) é um projeto da OMS 

que visa recolher e analisar dados epidemiológicos de prevalência de doenças mentais, 

nos diversos países que aceitem participar (R. C. Kessler et al., 2009). Durante a 

implementação do WMH, em Portugal verificou-se que este país estava bastante atrasado 

na área do tratamento da saúde mental, em relação a outros países europeus (Xavier et al., 

2013). Os serviços de saúde mental carecem de grandes problemas de acessibilidade, 

equidade e qualidade no atendimento. São necessários espaços destinados apenas a esta 

área da medicina, nomeadamente, gabinetes de intervenções de crise e programas que 

envolvam o doente e a sua família e/ou cuidadores (Xavier et al., 2013).  

Neste estudo de 2013, Xavier et al. verificaram que em Portugal, a ansiedade 

(16,5%) e as perturbações do humor (7,9%) eram as doenças mentais com maior 

prevalência, contrastando com as perturbações de abuso de substâncias com uma menor 

prevalência (1,6%); a faixa etária da população mais afetada localizava-se entre os 18 e 

os 34 anos. Os investigadores também apuraram que na população portuguesa, as fobias 

específicas (8.6%), a depressão major (6.8%), a perturbação obsessiva-compulsiva 

(4.4%) e a perturbação stress pós-traumático (2.3%) foram as perturbações psiquiátricas 

mais comuns (Xavier et al., 2013).  

Posteriormente, o Instituto Nacional de Estatística realizou em 2014, o Inquérito 

Nacional de Saúde, no qual foi abordada a saúde mental limitada ao estudo da perturbação 
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depressiva. Os dados mostraram que 63% dos indivíduos inquiridos apresentavam 

sintomas depressivos ligeiros e que esses eram mais frequentes em pessoas reformadas 

(38,7%) e nas mulheres, em geral (INE, 2016). O grau de escolaridade influenciou 

igualmente a frequência de sintomas:  quanto maior o grau de escolaridade, menor a 

percentagem de sintomas depressivos (21,0% sem nenhum grau de escolaridade; 11,3% 

com o ensino básico e 5,9% com o ensino secundário) (INE, 2016). 

 

1.1.2. Relação Pandemia COVID-19 e Saúde Mental 

 

As pandemias desencadeiam sentimentos de medo, incerteza, preocupação e stress 

como resposta a uma ameaça extrema para a sociedade e o indivíduo (Rogers et al., 2020). 

Em 2002, durante a fase inicial do surto da Síndrome Respiratória Aguda Grave (Severe 

Acute Respiratory Syndrome - SARS) provocada pelo coronavírus SARS-CoV, foram 

descritas diversas morbilidades psicológicas (depressão, ansiedade, ataques de pânico, 

sintomas psicóticos, delírio e suicídio) (Carvalho et al., 2020; Maunder et al., 2003; Xiang 

et al., 2020). 

Neste momento, a atenção mundial incide na pandemia COVID-19 e nos seus 

efeitos a curto e a longo prazo na saúde física e mental e nas consequências psicossociais 

(Rogers et al., 2020; Xiang et al., 2020). Tendo em conta as características semelhantes 

dos surtos (causa infeciosa, rápida propagação, entre outros), alguns métodos usados no 

surto de SARS podem ser adaptados à doença por coronavírus (COVID-19), provocada 

pelo coronavírus SARS-CoV-2 (Frontini et al., 2021; C. Wang et al., 2020; Xiang et al., 

2020). 

O novo coronavírus, em 2019, criou a necessidade de implementar novas medidas 

de saúde publica, tais como o isolamento dos suspeitos e dos diagnosticados com o vírus. 

O rastreio dos contactos de risco e a quarentena podem originar um conjunto de sintomas 

psicopatológicos, nomeadamente: sintomas depressivos, irritabilidade, medo, raiva, 

insónia e stress. Caso estes sintomas não sejam detetados precocemente, podem evoluir 

para complicações como a depressão, uma vez que os indivíduos estão predispostos ao 

medo de contraírem a doença e/ou sentimento de culpa de contagiarem os seus familiares 

e conhecidos (Carvalho et al., 2020; Xiang et al., 2020). 

A incerteza perante a segurança no trabalho e/ou financeira, os inconvenientes 

relativos à mudança de rotina e à restruturação de um novo modo de vida são fatores 
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stressantes e prejudiciais à saúde mental (Duan & Zhu, 2020; Jarego et al., 2021; Morgado 

et al., 2021; Rajkumar, 2020). Antes da pandemia existiam formas de lidar com o stress, 

que é um dos principais fatores de risco para desenvolver problemas psicológicos, 

contudo, devido às mudanças provocadas pela COVID-19, as estratégias como o suporte 

social ou até mesmo a prática de atividade física ficaram limitadas pelas restrições de 

propagação do vírus, o que consequentemente levou ao aumento da prevalência de 

doenças mentais (Brooks et al., 2020; Park et al., 2020). 

 

Panorama Mundial 

No início da pandemia, a China e a Itália relataram que o confinamento e o surto 

de COVID-19, provocaram um impacto negativo na saúde mental da população, surgindo 

sintomas depressivos, ansiedade e stress numa escala de moderados a grave (Frontini et 

al., 2021; Mazza et al., 2020; Wang et al., 2020). A gravidade dos sintomas intensificou 

em situações como: familiares/conhecidos infetados, não existir condições de trabalho, 

não possuir equipamentos de prevenção e segurança apropriados, instabilidade familiar, 

solidão devido ao confinamento (Frontini et al., 2021; Mazza et al., 2020; Wang et al., 

2020). 

Segundo Fountoulakis et al., em 2020, durante o confinamento na Grécia, ocorreu 

um aumento de sintomas depressivos e de ansiedade. Neste período, 23,31% dos 

indivíduos com história clínica anterior de depressão, tiveram uma recaída e 8,96% dos 

indivíduos sem história de depressão, manifestaram pela primeira vez sintomas 

depressivos (Fountoulakis et al., 2021). 

Estudos realizados sobre o impacto da pandemia COVID-19, na saúde mental nos 

Estados Unidos da América (EUA), revelaram que 53%  dos americanos consideraram 

que a sua saúde era “normal a má" e que a preocupação com a COVID-19 resultou num 

impacto negativo na sua saúde mental (Panchal et al., 2020). 

Ettman et al., no ano de 2020, analisaram a prevalência de sintomas de depressão 

nos EUA, através da implementação do PHQ-9 antes e durante a pandemia; verificaram 

que a prevalência de depressão triplicou durante a pandemia COVID-19, passando de 

8,5% (pré-COVID-19) para 27,8% (Figura 2) (Ettman et al., 2020).  

J. M. Wilson et al., em 2020, também realizaram um estudo, no qual 

implementaram o questionário PHQ-9 na população americana. Na sua amostra, 23,5% 

dos indivíduos apresentaram sintomas compatíveis com depressão, traduzindo-se numa 

pontuação igual ou superior a 10 no PHQ-9 (J. M. Wilson et al., 2021).   
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Salari et al., em 2020,  realizaram uma meta-análise focada na prevalência de 

depressão, ansiedade e stress na população mundial, após o início da pandemia. Relataram 

que 33,7% dos indivíduos apresentaram sintomas de depressão, 31,9% de ansiedade e 

29,6% de stress (Salari et al., 2020).  

Todos os estudos referem que aparentemente os níveis de depressão, ansiedade e 

stress são mais elevados do que antes da pandemia. Estes dados são compatíveis com a 

perceção da degradação da saúde mental neste período  (Ettman et al., 2020; Fountoulakis 

et al., 2021; Salari et al., 2020; J. M. Wilson et al., 2021). 

 

 
Figura 2: Retirada de Ettman et al., em 2020. Percentagem de Depressão em adultos na população 

americana. Dados antes COVID-19 retirados do National Health and Nutrition Examination Survey de 

2017-2018 vs dados durante COVID-19 adquiridos entre 31 de março e 13 de abril de 2020. 

 

Panorama Nacional 

Em Portugal  também foram realizados alguns estudos em 2020 e 2021 ( Ferreira 

et al., Jarego et al., Morgado et al., e Paulino et al.,), com o objetivo de avaliar o estado 

de saúde mental da população adulta durante o confinamento provocado pela COVID-19 

e o modo como o stress era gerido.   

Paulino et al., em março de 2020 (4 dias), aplicaram um inquérito online na 

população portuguesa, onde avaliaram o sofrimento psicológico (depressão, ansiedade e 

stress). Alcançaram 10.529 participantes (83,4% mulheres), com idade média de 31 anos 

e conseguiram inferir que quase metade dos participantes (49,2%) denotaram um impacto 

psicológico negativo, associado à pandemia COVID-19, nomeadamente: sintomas 

moderados a grave de depressão (11,7%), ansiedade (16,9%) e stress (5,6%) (Paulino et 

al., 2021).  
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Outro estudo reuniu dados de 586 portugueses adultos (73% mulheres) com idades 

compreendidas entre os 18 e os 78 anos, através da implementação de um questionário 

online, durante dois meses (abril e maio de 2021). Os valores foram mais elevados do que 

anteriormente citado,  apontando sintomas moderados a graves de depressão (19,5%), 

ansiedade (21%) e stress (25,5%) na população analisada (Ferreira et al., 2021).  

Esta diferença deve-se provavelmente ao tempo de implementação dos 

questionários e à linha temporal, uma vez que os estudos anteriores duraram apenas 

alguns dias e foram realizados no início da pandemia (primeiro confinamento nacional), 

ao contrário deste último (Ferreira et al., 2021).  

Os estudos realizados em Portugal relataram níveis de stress mais reduzidos, em 

comparação com os níveis de outros países, o que pode ser explicado, devido a este país 

ter sido afetado pela pandemia mais tarde do que a maioria dos países europeus, tendo 

assim uma melhor perceção das consequências (Ferreira et al., 2021; Jarego et al., 2021; 

Morgado et al., 2021; Paulino et al., 2021).  

Os investigadores ressalvaram que um dos vieses do estudo, foi as características 

sociodemográficas da amostra utilizada, com elevado grau de escolaridade e rendimentos 

familiares médios/altos (Ferreira et al., 2021; Jarego et al., 2021). Este ponto é importante, 

pois a distribuição de saúde é desigual entre a população, ou seja, regiões 

proeminentemente mais pobres possuem níveis mais baixos de saúde: mortalidade 

elevada, menor esperança média de vida, pouco acesso a unidades de saúde (Teixeira et 

al., 2016).  

 

Considerações e Estratégias  

Averiguou-se que os indivíduos com maior acesso a recursos sociais ou 

financeiros e que estejam expostos a menores condições de stress, possuem uma menor 

tendência a sintomas de depressão. É de salientar que apesar do crescente aumento de 

ansiedade e sintomas depressivos, a prevalência continua a ser mais elevada no sexo 

feminino (Carvalho et al., 2020; Ettman et al., 2020; Luo et al., 2020). 

Através da análise sociodemográfica, os investigadores concluíram que é urgente 

investir na saúde mental, intensificando os esforços nas populações que apresentam 

fatores de risco: sexo feminino, desempregados, baixos rendimentos e nível educacional, 

ser profissional de saúde ou doente COVID-19, entre outros  (Carvalho et al., 2020; Luo 

et al., 2020; Morgado et al., 2021). 
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O isolamento é a medida mais eficaz para combater a pandemia, contudo, este é 

responsável por piorar ou desenvolver doenças mentais. Deve ser uma prática comum, a 

nível mundial, a criação de redes nacionais de cuidados de saúde mental com equipas 

multidisciplinares, criadas pelas autoridades competentes de saúde de cada país (Frontini 

et al., 2021; Paulino et al., 2021; Xiang et al., 2020). Estas equipas devem englobar: 

psiquiatras, enfermeiros especializados em psiquiatria, psicólogos clínicos, farmacêuticos 

especializados em psiquiatria e outros profissionais que sejam considerados convenientes. 

Os profissionais de saúde destacados devem trabalhar em conjunto, de modo a apoiarem 

os doentes e fornecerem diagnósticos precoces e tratamentos adequados (Frontini et al., 

2021; Paulino et al., 2021; Xiang et al., 2020). 

 

1.2. Papel do Farmacêutico na Saúde Mental 

 

As doenças mentais contribuem bastante para a GBD; são necessárias medidas 

farmacológicas e não farmacológicas para o seu tratamento e é comumente prescrita 

medicação psicotrópica para o seu tratamento,  cujo funcionamento e finalidade muitas 

vezes são desconhecidas pelo doente (Hall B et al., 2019). Também é fundamental, a 

existência de uma monitorização atenta e regular, devido às características particulares 

deste espetro de terapêutica (Bingham et al., 2020; Mcmillan et al., 2017).  

Assim, existem diversas interações e oportunidades de intervenção, por parte dos 

farmacêuticos, permitindo o contributo da comunidade farmacêutica na saúde mental. O 

auxílio do farmacêutico comunitário na gestão das doenças mentais deve ser encarado 

como um bem essencial (Dollar et al., 2020; Mey et al., 2015; Rubio-Valera et al., 2014).  

 As farmácias são locais em que se realizam normalmente rastreios; se estes fossem 

alargados ao leque das doenças mentais seria um modo de facilitar diagnósticos e intervir 

precocemente nestas doenças, aumentando a probabilidade de um melhor prognóstico 

(Calogero & Caley, 2017; Mey et al., 2015; Watkins et al., 2020).  

 

Monitorização e adesão dos doentes à terapêutica 

O papel do farmacêutico na saúde mental, frequentemente é descrito em estudos 

relativos à revisão terapêutica de doentes com depressão (consultas farmacêuticas onde é 

revista a medicação e assegurada a adesão), porém são universais a outras doenças 

mentais, devido à sua semelhança. Nos dias de hoje, o farmacêutico tem também o dever 
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de educar a população e deste modo tem um papel na minimização do estigma que 

envolve as doenças mentais, facilitando uma maior abertura sobre o tema, diminuindo a 

resistência dos doentes a serem devidamente diagnosticados e aumentando a qualidade 

de vida dos mesmos (Calogero & Caley, 2017; Davis et al., 2020; Dollar et al., 2020; 

Watkins et al., 2020). 

Os farmacêuticos comunitários possuem reconhecimento comprovado de que são 

os profissionais de saúde com maior impacto na promoção e intervenção na adesão à 

terapêutica (Bingham et al., 2020; Salvo & Cannon-breland, 2015). Nos casos em que as 

doenças mentais são tanto uma comorbilidade como uma doença em si, a adesão ao 

tratamento é fundamental para reduzir os riscos de agravamento das doenças subjacentes, 

pois as doenças mentais são um fator de risco para os doentes não cumprirem 

corretamente os tratamentos prescritos (Bingham et al., 2020; Kamusheva et al., 2020; 

Rubio-Valera et al., 2014). 

 

Especialidades Farmacêuticas 

A Austrália, neste momento, é o país que maior suporte e esforços tem realizado 

para envolver os farmacêuticos comunitários na Saúde Mental. Neste país, os 

farmacêuticos são inseridos em equipas multidisciplinares, interagindo com psiquiatras e 

outros profissionais de saúde mental (Calogero & Caley, 2017; Rubio-Valera et al., 2014).  

Os farmacêuticos, para acederem ao grau de farmacêuticos comunitários, 

necessitam obrigatoriamente de frequentar formações denominadas “Mental Health First 

Aid” (MHFA) que instruem como gerir as doenças mentais e abuso de substâncias, além 

de fornecerem cuidados específicos, nesta área. Na Austrália valorizam tanto a formação 

na saúde física como na saúde mental e os farmacêuticos comunitários estão totalmente 

preparados para prestar atendimentos nas duas situações (Calogero & Caley, 2017; 

Rubio-Valera et al., 2014). 

Nos EUA, a comunidade farmacêutica americana está a tentar replicar a realidade 

australiana havendo cada vez mais divulgação e incentivo de formações de MHFA  

(Denson & Kim, 2018; Dollar et al., 2020). Neste país, os farmacêuticos possuem graus 

de especialista, existindo a especialidade de psiquiatria, a qual confere o grau de 

Farmacêutico Psiquiátrico (Psychiatric Pharmacist - PP), cujas funções são: prevenir, 

identificar e resolver problemas de saúde, em parceria com uma equipa multidisciplinar 

hospitalar e trabalhando de perto com os médicos psiquiatras (Davis et al., 2020; Silvia 

et al., 2020; Tallian et al., 2012).   
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Existe um crescente interesse de transferir os PP para as farmácias comunitárias, 

pois permitiria diminuir a carga dos serviços psiquiátricos hospitalares. Assim, o rastreio 

inicial de doenças mentais e o acompanhamento seria realizado pelos PP, nas farmácias 

comunitárias. Os farmacêuticos comunitários, durante o atendimento ao balcão, 

referenciariam os doentes que apresentassem os parâmetros necessários pré-estabelecidos 

para uma consulta com o PP na farmácia, de modo a se obter uma monitorização apenas 

centrada no doente e uma progressão mais rápida e positiva do tratamento das doenças 

mentais  (Davis et al., 2020; Silvia et al., 2020; Tallian et al., 2012).  

 Kamusheva et al., em 2020, criaram uma possível Guideline, na qual descrevem 

como se deve implementar e estruturar a consulta farmacêutica para gerir a depressão, 

demonstrando que há uma preocupação crescente de agregar informações sobre o modo 

de intervir nas doenças mentais, sendo expetável que nos próximos anos seja universal, o 

farmacêutico não dispensar apenas medicações psicotrópicas, mas também fornecer um 

acompanhamento regular e personalizado tanto ao doente como à doença. O modo como 

deveria ser conduzida a primeira consulta, segundo os autores, encontra-se exemplificado 

na Figura 3 (Kamusheva et al., 2020). 
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Figura 3: Algoritmo da consulta farmacêutica em doentes com depressão - consulta inicial; adaptado de 

Kamusheva et al., em 2020. 
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1.3. Depressão  

1.3.1. Epidemiologia  

 

Relativamente aos dados referentes à epidemiologia das doenças mentais, em que 

se insere a depressão, deve ter-se em conta que estes são quase sempre incompletos e 

difíceis de obter. Existe um número considerável de doentes que sofrem em silêncio e não 

procuram ajuda profissional, logo nunca são diagnosticados (Arias-de la Torre et al., 

2021; P. S. Wang et al., 2007).  

Em 2015, a depressão atingiu aproximadamente 4.4% da população, 

correspondendo a 320 milhões de pessoas (Vos et al., 2016). A depressão afeta indivíduos 

de todas as idades e classes sociais. A única desigualdade relevante encontra-se na 

diferença de géneros, pois as mulheres possuem duas vezes mais probabilidade de 

desenvolverem depressão do que os homens, esta diferença varia de acordo com a região 

do mundo (Ferrari et al., 2013; Lim et al., 2018; Vos et al., 2016). 

É de referir que a doença geralmente ocorre entre os 30-40 anos. Contudo, nos 

últimos anos, tem-se verificado um aumento na frequência e uma redução na idade com 

que os sintomas depressivos iniciam (Cuijpers et al., 2020; Kondova et al., 2018). 

 
Tabela 1: Prevalência de Depressão consoante as diferenças demográficas e culturais, em 2013, adaptada 

de Lim et al., 2018. 

Categoria Subgrupo Nº de 

estudos 

Prevalência n 

Continente África 4 11,5 3835 

Ásia 25 16,7 487440 

Austrália 5 7,3 24283 

Europa 19 11,9 79503 

América do Norte 11 13,4 295279 

América do Sul 4 20,6 6721 

Geral: 68 - - 

Índice de 

Desenvolvimento 

Humano (HDI) 

Muito Elevado 35 9,8 639124 

Elevado 24 19,2 227210 

Médio 5 29,2 26892 

Baixo 4 11,5 3835 

Geral: 64 - - 

Método de Avaliação Baseado em Entrevista 24 8,5 127082 

Autorrelato 43 17,3 593544 

Geral: 67 - - 

Cenário Rural 11 13,0 9341 

Urbano 28 17,7 83890 

Geral: 39 - - 

Idioma do País Países língua oficial inglesa 27 14,2 349865 

Restantes países 41 13,4 547196 

Geral: 68 - - 
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Na análise detalhada da prevalência da depressão na Tabela 1, compararam-se 

diferenças culturais e sociodemográficas. A América do Sul (20,6%) e a Ásia (16,7%) 

foram os continentes com maior prevalência; contrariamente, a Austrália (7,3%) e África 

(11,5%) registaram menor prevalência (Lim et al., 2018).  

Relativamente ao Índice de Desenvolvimento Humano (HDI), a prevalência mais 

elevada foi registada nos países com HDI médio (29,2%), devendo-se possivelmente ao 

elevado custo de vida (fator de stress) da população, incluindo os cuidados de saúde (Ho 

et al., 2013; Lim et al., 2018).  

Em relação ao cenário de estudo, a prevalência foi menor em meios rurais (13,0%) 

do que em meios urbanos (17,7%). Todos os estudos em países de língua materna inglesa 

obtiveram uma prevalência maior em comparação com os restantes (13,4%) países (Lim 

et al., 2018). 

 
Tabela 2: Prevalência de Depressão em 27 países europeus, em 2015, adaptada de Arias-de la Torre et 

al., 2021. 

 Total de população 

(n=258888) 

Homens (n=117 310) Mulheres (n=141578) 

n Prevalência n Prevalência n Prevalência 

Áustria 15 701 4,29% 6953 3,41% 8748 5,13% 

Bulgária 5258 6,53% 2458 4,90% 2800 7,99% 

Croácia 5016 3,24% 2350 3,08% 2666 3,38% 

Chipre 4695 3,31% 2216 2,48% 2479 4,06% 

República Checa 6607 2,58% 2776 1,71% 3831 3.39% 

Dinamarca 5449 7,17% 2489 4,88% 2960 9,43% 

Estónia 5439 6,64% 2310 4,73% 3129 8,26% 

Finlândia 5146 5,23% 2210 4,86% 2936 5,59% 

França 14191 7,03% 6843 4,78% 7348 9,12% 

Alemanha 24404 9,24% 11084 7,69% 13 320 10,73% 

Grécia 7834 3,39% 3216 2,57% 4618 4,13% 

Hungria 5777 7,98% 2678 5,89% 3099 9,82% 

Islândia 3812 10,33% 1872 6,67% 1940 14,02% 

Irlanda 9046 7,67% 4078 6,50% 4968 8,80% 

Itália 21934 3,81% 10358 2,62% 11 576 4,88% 

Letónia 6607 4,61% 2692 2,97% 3915 5,90% 

Lituânia 4982 3,01% 1956 1,75% 3026 4,05% 

Luxemburgo 3629 9,74% 1657 8,12% 1972 11,34% 

Malta 3974 3,27% 1899 2,16% 2075 4,38% 

Noruega 8069 5,21% 4059 4,01% 4010 6,41% 

Polónia 22076 4,31% 9620 3,18% 12456 5,29% 

Portugal 17974 9,15% 7850 4,54% 10124 13,24% 

Roménia 16422 4,38% 7768 3,82% 8654 4,91% 

Eslováquia 5489 2,56% 2454 1,84% 3035 3,24% 

Eslovénia 5914 5,50% 2653 3,84% 3261 7,12% 

Suíça 5737 8,75% 3024 6,46% 2713 11,08% 

Reino Unido 17 706 7,40% 7787 6,08% 9919 8,53% 
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A prevalência de depressão na Europa é considerada elevada (6,38%) e 

discrepante entre os países, como se pode ver na Tabela 2. A Islândia detém o maior valor 

de prevalência (10,33%) e a Républica Checa o menor (2,58%). Portugal, situa-se entre 

os países com maior prevalência de depressão, sendo o 4º país no ranking europeu 

(9,15%). É de realçar que globalmente, a prevalência foi mais elevada nas mulheres, com 

uma diferença significativa, excetuando os casos da Finlândia e da Croácia (Arias-de la 

Torre et al., 2021). 

 

1.3.2. Impacto na Saúde Pública  

 

Morbilidade e Mortalidade 

A depressão está associada a diversas doenças como por exemplo, artrite, cancro, 

doenças cardiovasculares, diabetes, hipertensão e outras doenças crónicas. Esta 

associação tem impacto na saúde pública, uma vez que esta doença é considerada um 

fator de risco, ou seja, doentes com depressão possuem maior probabilidade de 

desenvolver outras doenças; assim como, doentes crónicos têm probabilidade de 

desenvolver depressão (Kessler & Bromet, 2013).  

É de referir que a depressão por si só é um risco de mortalidade e morbilidade, 

pois os doentes têm baixas taxas de adesão aos tratamentos e têm tendência para cometer 

suicídio. Também se verificou que  estes doentes estão bastante envolvidos em 

comportamentos prejudiciais à saúde, como o uso de substâncias de abuso, tabaco e 

obesidade (Kessler & Bromet, 2013). 

 

Suicídio 

A associação depressão e suicídio é um oneroso problema de saúde pública;  o 

número de suicídios pode estar subestimado, uma vez que em alguns países, o suicídio é 

classificado como lesão não intencional (Metrics, 2018). Estima-se que por ano, em todo 

o mundo, o suicídio foi responsável por 703.000 mortes, o que corresponde a uma taxa 

global de suicídio padronizada, por idade e por ambos os géneros de 9,0 por 100.000 

habitantes (Figura 4). Deve-se ainda considerar que por cada suicídio, existem várias 

tentativas de suicídio e ideações suicidas (WHO, 2019).  
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Após a análise das razões dos indivíduos cometerem suicídio,  Hawton et al., em 

2013, confirmaram que 9 em 10 pessoas, na altura da sua morte, tinham uma doença 

mental e que a depressão era a doença mais comum (Hawton et al., 2013).  

 

 

 

Figura 4: Taxas de suicídio padronizadas (por 100.000 habitantes), em 2016. Retirado de (WHO), 2019. 

 

Nos doentes diagnosticados e medicados, uma morte em cada seis, é devida a 

suicídio. Apenas 25% dos doentes que morreram por suicídio tiveram contacto com 

serviços psiquiátricos no período anterior à sua morte. Aproximadamente 50% dos 

doentes tiveram 3 meses antes, consulta com o médico de família; 40% um mês antes e 

20% na semana antes da morte. Estes dados reforçam que o papel dos cuidados de saúde 

primários pode ser bastante importante, pois conseguem garantir um contacto mais direto 

com os doentes e calcular o risco de ideação suicida e suicídio, bem como tentar preveni-

los (Hawton et al., 2013; Mann et al., 2005).  

 

DALY e YLD 

O DALY das doenças mentais e neurológicas deve-se maioritariamente, à 

incapacidade e/ou deficiências significativas que prejudicam o funcionamento diário dos 

doentes e não à mortalidade prematura, comparativamente com doenças como o cancro 

ou doenças cardiovasculares (Wittchen et al., 2011).  

A carga anual das doenças mentais, na Europa, ronda os 21,2% YLD e 7,1% 

DALY, estimando-se que sejam responsáveis por aproximadamente 1/3 dos anos de vida 

saudáveis perdidos, resultante de doenças crónicas não transmissíveis.  A depressão 
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contribui para que se perca, devido à doença, 1 em cada 10 anos de vida saudáveis ou 

10,3% de todos os DALY (CNS, 2019; Wittchen et al., 2011). 

O estudo sobre a GBD de 2015, realçou que a depressão ficou em terceiro lugar 

entre as principais causas de incapacidade no mundo, igualmente o conduzido em 2017, 

evidenciou que ao longo de 28 anos, a depressão foi das três principais doenças que 

prevaleceu no decorrer dos anos e  mais contribuiu na proporção de YLD (James et al., 

2018; Vos et al., 2016). Em 2015, a depressão totalizou mais de 50 milhões de YLD, ou 

seja, 7,5% de todo o YLD mundial, sendo que mais de 80% afetou os países menos 

desenvolvidos (James et al., 2018; Vos et al., 2016). No estudo GBD de 2017, verificou-

se que a percentagem de YLD sofreu um aumento de aproximadamente 14,1%, ao longo 

de 10 anos (2007-2017), sendo compatível com os valores de 2015 (James et al., 2018). 

As doenças mentais são responsáveis, por aproximadamente 37% dos YLD 

mundiais, afetando igualmente os países desenvolvidos e os países em desenvolvimento 

(Vos et al., 2016; P. S. Wang et al., 2007). 

 

1.3.3. Definição 

 

As perturbações de humor, podem ser divididos em 2 grandes grupos: 

perturbações depressivas ou depressão unipolar e perturbações bipolares ou depressão 

bipolar. As perturbações depressivas são mais comuns e incluem: depressão major (DM), 

transtorno da desregulação do humor e distimia, entre outras perturbações  (American 

Psychiatric Association, 2013; Gin S Malhi, Darryl Bassett et al., 2015). 

Os sintomas comuns destas perturbações são: presença de humor depressivo, 

baixa autoestima, pensamentos negativos, anedonia, astenia ou fadiga, irritabilidade,  

vazio inexplicável, insónia ou hipersónia, alterações no peso corporal e modificações 

físicas e cognitivas que prejudicam o funcionamento do doente (American Psychiatric 

Association, 2013; Gin S Malhi, Darryl Bassett et al., 2015). 

Existem diversas perturbações depressivas, classificadas consoante a 

gravidade/persistência dos sintomas e a duração dos mesmos. Os tipos mais comuns são 

os episódios depressivos, a DM, seguida da distimia (Gonçalves & Fagulha, 2004; 

Juruena et al., 2021). 

O episódio depressivo surge com uma duração superior a 2 semanas, contudo é 

limitado no tempo (semanas a meses). No caso de persistir no tempo e não ser 
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implementado um tratamento correto, o episódio depressivo agrava para DM. Esta forma 

de depressão, globalmente, é denominada de apenas “depressão”, uma vez que é a mais 

prevalente e a mais conhecida (American Psychiatric Association, 2013; Malhi & Mann, 

2018).  

Por fim, a distimia é uma forma de depressão ainda mais persistente que a 

depressão major, pois os sintomas prolongam-se no tempo (pelo menos 2 anos), sem 

intercalação entre fases depressivas e fases normais, como nos tipos de depressão 

referidos previamente, por isso é denominada de "depressão crónica". Os sintomas são 

menos detetáveis em comparação com o episódio depressivo ou a depressão major, o que 

torna o diagnóstico mais complexo (American Psychiatric Association, 2013; Malhi & 

Mann, 2018). 

 

1.3.4. Diagnóstico de Depressão  

 

A DM é uma doença errante: depende muito de doente para doente. Na maioria, a 

doença instala-se gradualmente. Os doentes intercalam fases depressivas (meses a anos) 

e fases com humor normal (eutimia), ou seja, existem períodos normais e períodos 

depressivos que não possuem duração fixa, padrão constante ou número de episódios ao 

longo da vida idênticos (American Psychiatric Association, 2013; Malhi & Mann, 2018).  

Como se trata de uma doença recorrente ao longo da vida do doente, a recuperação 

é descrita como: “o doente não apresenta sintomas, após um episódio depressivo”. 

Normalmente, seguindo um plano de tratamento adaptado e adequado ao doente, os 

episódios de DM variam entre 3 e 6 meses. Após 12 meses, uma grande percentagem de 

doentes tornam-se assintomáticos, conseguindo recuperar a sua qualidade de vida 

(American Psychiatric Association, 2013; Malhi & Mann, 2018). 

Atualmente, existem dois grandes instrumentos de diferenciação entre doenças e 

diagnóstico de doenças psiquiátricas: o Manual de Diagnóstico e Estatística de 

Perturbações Mentais (DSM-V) e a Classificação Internacional de Doenças (ICD-10), 

que utilizam sintomas-chave para definir um diagnóstico. Os clínicos adotaram, 

preferencialmente, o DSM-V em detrimento do ICD-10, uma vez que a sua utilização é 

intuitiva e rápida de consulta (Dartmouth-Hitchcock, 2017; Gin S Malhi, Darryl Bassett 

et al., 2015; Malhi & Mann, 2018).  

O DSM-V possui 3 critérios de diagnóstico (A, B e C) que representam um 

episódio depressivo major e 2 critérios que excluem perturbações esquizofrénicas e 



Enquadramento 

 

31 

 

 

perturbações bipolares (D e E, respetivamente) (American Psychiatric Association, 

2013). 

Como descrito na Figura 5, um diagnóstico de DM é estabelecido quando o doente 

totaliza cinco ou mais sintomas quase todos os dias, durante pelo menos 2 semanas, sendo 

fundamental a presença de humor depressivo e a anedonia (diminuição ou perda de 

prazer/interesse) (American Psychiatric Association, 2013).  

Além destes sintomas, relacionados com a parte psicológica e neurológica, são 

bastante comuns os sintomas psicossomáticos que em diversas ocasiões são uma 

manifestação primária da doença, como queixas de dor ou distúrbios gastrointestinais 

(Dartmouth-Hitchcock, 2017; Malhi & Mann, 2018).  

 

 

 

 

 

 

 

Critério A: Cinco ou mais dos sintomas descritos, foram persistentes durante pelo menos duas semanas e representam uma mudança em relação ao
comportamento anterior do indivíduo. 

* Obrigatório a presença de um dos sintomas seguintes sintomas: humor deprimido e/ou perda de interesse/prazer.

Sintomas: 

1- Humor deprimido persistente, conforme verificado por relato subjetivo (por exemplo: sentimento de tristeza, vazio ou falta de esperança) ou por 
observação externa.

2- Diminuição do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades consideradas importantes para o individuo, indicada por relato subjetivo 
ou observação externa.

3- Perda ou ganho significativo de peso sem esforço ou intenção (por exemplo, alteração de mais de 5% do peso corporal  num mês).  Redução ou 
aumento do apetite quase todos os dias.

4- Insónia ou hipersónia quase todos os dias.

5- Agitação ou lentidão psicomotora quase todos os dias (observação externa, sensações subjetivas não são consideradas).

6- Fadiga ou pouca energia quase todos os dias.

7- Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva quase todos os dias.

8- Diminuição da concentração, memória e dificuldade em tomar decisões, quase todos os dias, indicadas por relato subjetivo ou observação 
externa.

9. Pensamentos recorrentes de morte, ideação suicida recorrente sem um plano específico, tentativa de suicídio ou plano específico para cometer 
suicídio.

Critério B: Os sintomas 
causam angústia 

clinicamente significativa 
ou prejuízo no 

comportamento social, 
profissional ou noutras 

áreas importantes da vida 
do indivíduo. 

Critério C: Os 
sintomas não são 

imputáveis aos 
efeitos fisiológicos de 

outras doenças ou 
uso de substâncias.

Critério D: O diagnóstico de DM 
não é suportado pela ocorrência 
de características relacionadas 

com perturbação esquizoafetiva, 
esquizofrenia, perturbação 

delirante, outra perturbação 
psicótica ou esquizofrénica.

Critério E: Nunca 
ocorreu  um 

episódio maníaco ou 
um episódio 

hipomaníaco.

Figura 5: Critérios de diagnóstico de depressão major, adaptado de American Psychiatric Association, 2013. 
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Sleep disorders 

 

Perturbação do sono 

(insónia ou hipersónia) 

Interest deficit 

 

Diminuição do interesse ou prazer 

(anedonia) 

Guilt 

(worthlessness, hopelessness, regret) 

 

Culpa 

(inutilidade, desesperança, 

arrependimento) 

Energy deficit 

 

Diminuição da energia 

Concentration deficit 

 

Diminuição da concentração 

Appetite disorder Perturbações do apetite 

(diminuição ou aumento) 

Psychomotor retardation or 

agitation 

Retardamento psicomotor ou agitação 

 

Suicidality Suicídio ou ideação suicida 

 

Figura 6: Mnemónica SIGECAPS, adaptada de Maurer et al., 2018. 

 

Os sintomas de depressão são comumente identificáveis pela mnemónica 

SIGECAPS evidenciados na Figura 6 (Maurer et al., 2018). Os dois sintomas-chave de 

depressão são o humor deprimido e a anedonia, ou seja, é obrigatório a sua presença. O 

surgimento de pelo menos, mais quatro SIGECAPS, sugere um diagnóstico de depressão 

(American Psychiatric Association, 2013; Maurer et al., 2018). 

Quando surgem sintomas depressivos, mas em número ou gravidade insuficientes 

para ser considerada DM, denomina-se por sintomas depressivos subliminares ou 

episódio depressivo (American Psychiatric Association, 2013; Malhi & Mann, 2018). 

A depressão pode manifestar-se de forma diferente entre homens e mulheres. As 

manifestações nos homens envolvem atos de violência, dificuldade em lidar com a raiva, 

abuso de substâncias e comportamentos de risco. Nas mulheres, a doença manifesta-se 

pelo surgimento de doença psicossomática, por exemplo, cefaleias, mialgias ou 

problemas gastrointestinais como Síndrome do Intestino Irritável (SII);  é também muito 

comum a parte emocional estar bastante envolvida (stress e choro fácil) (Dartmouth-

Hitchcock, 2017; Maurer et al., 2018). 

Nenhum sintoma referido é apenas característico da depressão, uma vez que 

abrangem outras doenças psiquiátricas, o que dificulta o diagnóstico. A ansiedade 

frequentemente surge em combinação com a depressão (2/3 dos doentes com DM sofrem 

de ansiedade). Os sintomas de ansiedade surgem 1 a 2 anos antes do início dos sintomas 

de depressão, ou seja, a ansiedade pode ser vista como uma comorbilidade e como um 

sintoma de depressão (Dartmouth-Hitchcock, 2017; Malhi & Mann, 2018). 
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O diagnóstico de depressão deve ter em conta, o conhecimento de outras doenças 

e o histórico de medicação e/ou abuso de sustâncias, pois ambas as situações podem 

mimetizar os sintomas depressivos (American Psychiatric Association, 2013; Maurer et 

al., 2018). 

Resumindo, é fundamental a história clínica e pessoal do doente, a duração e 

evolução dos sintomas descritos e por fim, ferramentas que avaliem a intensidade da 

doença e comprovem a sua existência (American Psychiatric Association, 2013; Malhi & 

Mann, 2018). 

 

1.3.5. Causas e Fatores de Risco de Depressão  

 

A depressão tem uma etiologia complexa, uma vez que a sua causa agrega fatores 

genéticos, psicológicos, biológicos, epigenéticos e ambientais. Contudo, existe um 

consenso descrevendo o stress como a principal causa de depressão e fator comum, em 

todos os indivíduos (Juruena et al., 2021). 

Os fatores de risco, por norma, encontram-se interligados e dependem da idade, 

do género e da história pessoal e clínica do doente. Existem fatores de risco bem 

estabelecidos: um deles é a relação das doenças crónicas (diabetes, doenças 

cardiovasculares, doenças reumáticas, cancro, entre outras) com a depressão, uma vez 

que ocorre um efeito sinérgico entre as doenças. A depressão piora o tratamento das 

restantes doenças ou pode desencadeá-las e as doenças crónicas em si são uma 

comorbilidade de depressão (Dartmouth-Hitchcock, 2017; Malhi & Mann, 2018). 

O DSM-V divide os fatores de risco, em 4 classes: temperamentais; ambientais; 

genéticos e fisiológicos; modificadores de curso: 

- Na primeira classe encontra-se a afetividade negativa (neuroticismo - atitude 

marcada pela elevada reatividade e quantidade de stress, resultando em emoções 

negativas frequentes), sendo que elevados níveis aumentam a probabilidade de 

desenvolver depressão, se os indivíduos forem colocados em situações de intenso stress 

(American Psychiatric Association, 2013; Dartmouth-Hitchcock, 2017).  

- A segunda classe engloba os eventos traumáticos, por exemplo, abusos sexuais 

ou físicos (especialmente provenientes da infância), perda de um relacionamento, entre 

outros (American Psychiatric Association, 2013; Dartmouth-Hitchcock, 2017).  
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- A terceira classe relaciona a história familiar de doença com um maior risco de 

desenvolvimento de DM, uma vez que a hereditariedade  é significativamente alta (40%), 

existindo uma elevada possibilidade de transmitir o traço de personalidade de 

neuroticismo (American Psychiatric Association, 2013; Dartmouth-Hitchcock, 2017).  

- A quarta e última classe estabelece uma ligação com outras doenças ou abusos e 

a probabilidade de DM ou a camuflagem dos seus sintomas, tais como: ansiedade, 

bipolaridade, uso de substâncias, entre outras. (American Psychiatric Association, 2013; 

Dartmouth-Hitchcock, 2017).  

Em 2017, Dartmouth-Hitchcock, desenvolveram uma Guideline clínica do 

tratamento em ambulatório de depressão, onde descreveram, tendo por base o DSM-V, 

os fatores de risco, sintomas, sinais, tratamentos, entre outras informações. A Figura 7 foi 

adaptada desta Guideline  e resume os fatores de risco. 

Deve ser realçado o facto, de que doentes com historial de consultas frequentes e 

por iniciativa do mesmo (acima de cinco consultas por ano), sintomas sem explicação 

evidente, perturbações do sono, fadiga intensa e inexplicável, SII, devem ser uma 

preocupação e um sinal de alerta para se verificar a possibilidade de diagnóstico de 

depressão (Dartmouth-Hitchcock, 2017; Maurer et al., 2018). 

 

 
Figura 7: Fatores de Risco de Depressão Major, adaptado de Dartmouth-Hitchcock, 2017. 
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1.4. Importância da Intervenção Precoce na Depressão  

 

A DM, tal como por exemplo a diabetes mellitus tipo 2, é uma doença crónica 

comum, considerada um problema de saúde pública; devido ao seu contexto epidémico e 

ao surgimento de complicações associadas à deteção tardia ou à inexistência de 

diagnóstico e à redução significativa da qualidade de vida (Barboza et al., 2020; Peer et 

al., 2020). Na Diabetes tipo 2, a forma de diminuir os fatores referidos anteriormente, foi 

a implementação de medidas preventivas através da deteção (rastreios), educação inicial 

do doente para a doença e um acompanhamento persistente; sendo assim, a DM deveria 

ser encarada do mesmo modo devido às suas característica semelhantes (Patel et al., 2007; 

Peer et al., 2020; Walker et al., 2015).  

 Atendendo à alta prevalência de DM na população em geral, particularmente nos 

doentes crónicos, o rastreio e a intervenção na depressão têm importância considerável 

em contexto de saúde pública e na prática clínica (Siu et al., 2016; Tohen et al., 2012; Y. 

H. Wang et al., 2020). O rastreio em indivíduos aparentemente saudáveis, conduz à 

deteção e ao tratamento precoce, podendo prevenir ou retardar o desenvolvimento de 

complicações relacionadas (Peer et al., 2020). Existem evidências de que intervenções, 

antes do início dos primeiros sintomas graves da doença, têm diversos benefícios e 

ressalvam que realizar rastreios de rotina seria benéfico (Fusar-Poli et al., 2020).  

 Como a DM é uma comorbilidade para outras doenças, a sua deteção atempada, 

previne o agravamento ou o acontecimento de eventos, como o Enfarte Agudo do 

Miocárdio (EAM). Foram encontradas evidências que relacionam a deteção precoce de 

doenças, como a DM e resultados positivos na recuperação de EAM e outras doenças 

cardíacas (Cohen et al., 2015; Wierenga et al., 2021). Também existem suspeitas de que 

a DM pode desempenhar um papel etiológico e ter influência no prognóstico das doenças 

cardiovasculares e oncológicas (20% apresentam sintomas depressivos) (Scott et al., 

2016; Torres et al., 2016; Y. H. Wang et al., 2020; Wierenga et al., 2021). 

 Estados prolongados de perturbações depressivas geram emoções negativas, 

desconforto e perda de vontade. Os doentes, ao invés de adotarem comportamentos 

benéficos, perdem a motivação, priorizando comportamentos de risco (Brosschot et al., 

2018). Assim, existindo formas de intervir precocemente, através de rastreios que detetem 

atempadamente a depressão, haverá uma maior probabilidade de recuperação da 

qualidade de vida (Torres et al., 2016; Y. H. Wang et al., 2020; Wierenga et al., 2021). 
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1.5. Rastreio de Depressão  

1.5.1. População Alvo  

 

Os rastreios de depressão em conjunto com o DSM-V são as ferramentas-chave 

de diagnóstico de DM. A população alvo de rastreios de depressão foi atualizada em 2016, 

pela Task Force de Serviços Preventivos dos EUA (USPSTF -US Preventive Services 

Task Force). Esta unidade recomenda que se realizem rastreios de depressão, na 

população adulta, com especial atenção nas mulheres grávidas e pós-parto (Figura 8), pois 

a USPSTF encontrou evidências, de que o rastreio contribui para um diagnóstico precoce 

e posterior tratamento, com grandes benefícios para a qualidade de vida dos doentes 

(redução ou remissão dos sintomas depressivos e/ou da depressão) (Maurer et al., 2018; 

Siu et al., 2016; Smithson & Pignone, 2017). 

 

 

            Figura 8: Resumo Clínico do Rastreio de Depressão em Adultos, adaptado de Siu et al., 2016. 

 

Na Europa, as diretrizes formuladas pelos diferentes países são baseadas nas 

recomendações do National Institute for Health and Care Excellence (NICE), pertencente 

ao Reino Unido (Quittner et al., 2016; Rayner et al., 2011). Desde 2004, o NICE tem 

desenvolvido e atualizado Guidelines para a gestão de depressão em adultos, tendo 

considerado que o rastreio de depressão, apenas deve ser realizado nas populações de alto 

risco: indivíduos com histórico de DM, doenças crónicas, doenças somáticas causadoras 

de incapacidade ou outras doenças mentais, como demência. Esta Guideline destina-se 

aos cuidados de saúde primários e secundários e permite a identificação e o controlo da 

depressão em adultos, de modo a melhorar o atendimento dos doentes com DM, 

promovendo um diagnóstico assertivo e um tratamento ótimo (NICE, 2009, 2019). 

Recomendações de rastreio em adultos (USPSTF)

• Rastreio de depressão, com instrumentos de deteção adequados, de modo a se garantir um 
diagnóstico preciso, tratamento e acompanhamento eficazes.

• População: Adultos com idade ≥18 anos.

• Avaliação de risco em maiores taxas de prevalência de depressão: 

- Mulheres, adultos jovens e de meia-idade;

- Indivíduos com baixos níveis de escolaridade, divorciados ou desempregados;

- Doentes crónicos, com outras perturbações mentais ou histórico familiar de doenças mentais;

- Histórico de depressão;

- Luto complicado e solidão;

- Perturbações de sono;

- Fatores de risco durante a gravidez e pós-parto: baixa autoestima, ansiedade,ser mãe solteira, 
depressão pós-parto anterior, baixos niveis de rendimentos e gravidez indesejada.
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Apesar de não existir consenso sobre a vantagem do rastreio na população geral, 

deve ter-se em consideração que a DM é uma doença com bastantes consequências 

associadas, tanto físicas, psicológicas como económicas. O não rastreio de depressão 

contribui para o aumento de morbilidades associadas a outras doenças e comportamentos 

de risco, especialmente, ao suicídio (Maurer et al., 2018; Metrics, 2018; Siu et al., 2016).  

Infelizmente, a implementação de rastreios de depressão é ainda rudimentar, o que 

dificulta o diagnóstico e a deteção de depressão.  O rastreio isolado não é uma intervenção 

suficiente, torna-se apenas eficaz quando combinado com intervenções para diagnosticar 

e tratar a doença (He et al., 2020; Levis et al., 2020; Siu et al., 2016). 

 

1.5.2. Ferramentas de Rastreio 

 

As ferramentas de rastreio possuem adaptabilidade, pois podem determinar se os 

doentes com suspeita de alguma condição de saúde, apresentam critérios de diagnóstico 

e podem monitorizar os doentes, após serem implementados tratamentos, verificando se 

estes denotam melhorias ou não. No rastreio de depressão, as ferramentas de rastreios, 

normalmente, são questionários de autorrelato de sintomas depressivos e auxiliam no 

diagnóstico de depressão, em indivíduos que não foram previamente avaliados (He et al., 

2020; Telles-Correia & Barbosa, 2009). 

Ao longos dos anos, foram criadas e adaptadas várias ferramentas de rastreio de 

depressão, aproximadamente 49, que avaliam a existência e a gravidade da doença, sendo 

que as mais reconhecidas e implementadas são: a Escala de Depressão Hamilton 

(Hamilton Depression Scale - HSD ou HAM-D), o Inventário de Depressão Beck (Beck 

Depression Inventory - BDI-II), a Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS - 

Hospital Anxiety & Depression Scale), as subescalas do Inventário de Sintomas 

Psicopatológicos (BSI - Brief Symptom Inventory)  e o Questionário de Saúde do 

Paciente-9 (Patient Health Questionnaire (PHQ)- 9) (Guerra et al., 2018; Telles-Correia 

& Barbosa, 2009). Todavia, uma vez que tanto o HAM-D, o BDI-II, o HADS e o BSI são 

questionários bastante longos, o PHQ-9, tendo por base o DSM-IV, tornou-se na 

ferramenta de rastreio de depressão mais popular entre os médicos e farmacêuticos, pois 

apenas reúne 9 questões, o que facilita a aplicação do questionário e a adesão dos doentes 

ao mesmo(Ballou et al., 2019; Guerra et al., 2018; Reilly et al., 2015). O PHQ-2 apesar 

de ser considerado uma boa ferramenta de rastreio não deve ser utilizado isoladamente, 
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posteriormente ao seu uso, é imperativo recorrer ao PHQ-9 para obter a confirmação de 

suspeita de depressão (Kroenke et al., 2003).  

O PHQ é uma ferramenta de rastreio baseada em critérios de depressão e outras 

perturbações mentais semelhantes, permitindo a diferenciação entre doenças e 

diagnósticos mais fiéis. O PHQ possui várias variantes, contudo, o PHQ-2 e o PHQ-9 são 

as mais utilizadas, pois existem evidências da sua eficácia como adjuvantes no 

diagnóstico precoce de depressão (Denson & Kim, 2018; Kroenke et al., 2001, 2003; 

Levis et al., 2020). 

 

Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2)  

O PHQ-9 nos EUA, é comumente incorporado nos questionários de saúde e 

aplicado aos doentes nos cuidados de saúde privados, devido à sua efetividade apesar do 

número reduzido de perguntas. Este facto contribui bastante para a adesão dos doentes, 

pois quanto maior for o questionário, menor a participação dos indivíduos. Tendo em 

conta esta realidade, foi desenvolvido o PHQ-2, o qual serve para realizar um rastreio 

breve inicial, através da deteção de sintomas chave da depressão (humor deprimido e 

anedonia) (Kroenke et al., 2003; Manea et al., 2016; Martínez et al., 2020). 

 

 
Figura 9: Descrição do PHQ-2, adaptada de Kroenke et al., 2003. 

 

Como evidenciado na Figura 9,  o PHQ-2 corresponde às duas primeiras perguntas 

do PHQ-9, ou seja, questiona sobre a frequência, nas últimas duas semanas (critério do 

DSM-IV para distinguir entre episódios depressivos isolados e recorrentes), em que os 

indivíduos se sentiram desanimados e com pouca satisfação e/ou interesse em realizar 
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atividades que anteriormente reconheciam como satisfatórias (Kroenke et al., 2003; Levis 

et al., 2020; Manea et al., 2016; Martínez et al., 2020). A pontuação varia de 0 a 6, sendo 

que cada questão pode obter um valor entre 0 e 3, consoante a frequência dos sintomas 

(Kroenke et al., 2003). 

Este questionário foi validado em diversos países, tendo a maioria concluído que 

é um instrumento de rastreio simples e preciso relativamente aos sintomas depressivos. 

Também é um aliado na deteção precoce de depressão, sendo que a obtenção de 

pontuação igual ou acima de 3 pontos, justifica serem tomadas medidas para confirmar o 

diagnóstico de depressão. Pontuações altas baseadas apenas no PHQ-2 não são indícios 

suficientes para iniciar tratamento (Kroenke et al., 2003; Levis et al., 2020; Manea et al., 

2016; Martínez et al., 2020). 

Verificou-se que o PHQ-2 tem a capacidade de discernir pontuações iguais ou 

superiores a 10-15 pontos no PHQ-9, por essa razão é benéfico fazer uma triagem inicial 

com o PHQ-2, de modo a delimitar a população-alvo e posteriormente em caso positivo, 

implementar o PHQ-9 (Kroenke et al., 2003; Martínez et al., 2020). 

 

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 

O PHQ-9 caracteriza-se por ser um instrumento de aplicação, relativamente rápido 

e de autorrelato, contendo nove questões que avaliam a presença de cada um dos sintomas 

de depressão descritos no DSM e inclui uma décima pergunta que avalia a interferência 

destes sintomas no desempenho de atividades diárias. Este questionário tem dupla 

finalidade, pois através das 9 perguntas e da frequência, permite estabelecer diagnósticos 

de depressão e a gravidade dos sintomas depressivos (Hall et al., 2021; He et al., 2020; 

Kroenke et al., 2001; Levis et al., 2019).  

A Figura 10 exemplifica o questionário PHQ-9; cada questão pode obter um valor 

entre 0 e 3, consoante a frequência dos sintomas. A pontuação varia entre 0 a 27, sendo 

que um score acima de 10, sugere um diagnóstico de depressão (Kroenke et al., 2001). 

Nesta situação, o rastreio para depressão considera-se positivo e justifica-se a 

implementação de uma ou mais das seguintes intervenções: confirmação do diagnóstico, 

encaminhamento para médico de família, psicólogo ou psiquiatra (terapia 

comportamental ou medicamentosa) (Hall et al., 2021; He et al., 2020; Levis et al., 2019). 

O PHQ-9 possui algumas vantagens em relação a outros instrumentos de rastreio, 

tais como a sua dimensão e ter por base de diagnóstico os critérios DSM.  A pergunta 
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relativa à linha temporal de duas semanas, permite a avaliação de mudanças da gravidade 

da doença ao longo do tempo, sendo uma característica operacional particularmente 

importante. Assim, a ocorrência de uma mudança de pontuação do PHQ-9, ao longo do 

tempo, corresponde a uma mudança de gravidade de sintomas depressivos e a um novo 

diagnóstico de depressão (He et al., 2020; Kroenke et al., 2001; Malpass et al., 2010). 

 

 

Figura 10: Descrição do PHQ-9, retirada de S. Monteiro et al., 2013. 

 

Dependendo dos critérios que cada profissional de saúde defende, podem ser 

utilizadas três abordagens de diagnóstico de depressão, com base na interpretação dos 

resultados do questionário: 
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1. A mais comum considera uma pontuação do PHQ-9 ≥ 10 pontos (Hall et 

al., 2021; He et al., 2020).  

2. Outra abordagem passa pela existência de cinco ou mais respostas às 

perguntas do PHQ-9 com pontuação ≥2, sendo que é obrigatório uma 

destas perguntas ser relativa, ou ao humor deprimido ou à anedonia (Hall 

et al., 2021; He et al., 2020).  

3. A última abordagem é a mais recente e refere-se à pergunta 9, a qual avalia 

a ideação suicida, ou seja, identifica doentes com risco aumentado de 

tentativa de suicídio. A resposta a esta pergunta deve ser interpretada com 

maior cuidado, pois desde que esteja presente, independentemente da 

duração, considera-se um critério de diagnóstico de depressão (Hall et al., 

2021; He et al., 2020; Simon et al., 2013)  

Apesar do PHQ-9  ser um instrumento excelente para o diagnóstico de DM, pela 

sua simplicidade em comparação com outras ferramentas de rastreio e boas características 

operacionais (sensibilidade e especificidade), não substitui uma avaliação por um 

especialista para confirmação do diagnóstico (Kroenke et al., 2001; Levis et al., 2019; 

Martínez et al., 2020). 

 

Validação Portuguesa do Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)  

Em 2013, S. Monteiro et al.,  conduziram um estudo preliminar, onde traduziram 

e validaram para português, o PHQ-9. Baseando-se, no estudo anterior, a versão 

portuguesa do PHQ-9 foi validada em dois grandes estudos: 

- O primeiro estudo de Torres et al., em 2016, envolveu uma amostra de 63 

mulheres com cancro da mama que foram recrutadas, através da Liga Portuguesa Contra 

o Cancro. Neste estudo, a tradução completa, o teste de fiabilidade e a validação foram 

realizados, fornecendo evidências para a validade do PHQ-9, como ferramenta de rastreio 

para o diagnóstico e avaliação da gravidade de depressão.  

- O segundo estudo de Sara Monteiro et al., em 2020, foi realizado tendo por base 

uma amostra de 958 estudantes universitários, cujos dados foram recolhidos através da 

implementação online do PHQ-9, tendo o HADS e o BSI como comparadores. Deste 

modo, após a análise, verificaram-se fortes correlações positivas entre as pontuações do 

PHQ-9 e os restantes questionários. 
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Ambos os estudos concluíram, não existirem diferenças significativas entre os 

resultados obtidos na validação do PHQ-9, em Portugal e nos outros países (Sara 

Monteiro et al., 2020; Torres et al., 2016). Os estudos comprovaram que a versão 

portuguesa é uma ferramenta de rastreio de depressão válida, contudo, deve ter-se em 

consideração que ainda são necessários estudos com uma amostra representativa 

nacional, uma vez que ainda só existem estudos de subgrupos da população (Lamela et 

al., 2020). 

 

1.6. Intervenções Farmacêuticas na Depressão 

1.6.1. Implementação de Rastreios nas Farmácias 

 

O rastreio de depressão envolvendo as farmácias comunitárias deve ser encarado 

como uma mais-valia, uma vez que são em muitos casos, o único local de prestação de 

cuidados de saúde em várias localidades do país, sendo esta realidade transversal 

mundialmente. Também os horários das farmácias, devido à sua flexibilidade e havendo 

um menor tempo de espera do que outros cuidados de saúde e ainda o facto do 

farmacêutico comunitário ter um maior poder de abranger a população, torna a farmácia 

um local ideal de implementação de rastreios (Aluh & Norberg, 2020). 

Mospan et al., em 2019, executaram um estudo para avaliar as perceções dos 

doentes e dos médicos sobre o rastreio de depressão, num contexto de farmácia, 

concluindo que o facto de ser um local de fácil acesso e com bastante interação entre o 

farmacêutico e o doente, aumenta as hipóteses de identificar depressões não 

diagnosticadas e intervir precocemente na doença, através de aconselhamento e 

referenciação médica (Mospan et al., 2020).  

Os farmacêuticos, provaram ser importantes aliados no tratamento de doenças 

mentais, pois têm a oportunidade de oferecer aos doentes, atendimentos diretos ou por 

meio de consultas programadas, o que auxilia tanto na adesão dos tratamentos como na 

intervenção precoce das doenças (Denson & Kim, 2018; Mospan et al., 2020; Zmoira et 

al., 2021). C. Wilson & Twigg, no ano de 2017; implementaram com sucesso, um 

programa de rastreio de depressão para doentes com Diabetes não controlada, 

Hemoglobina Glicada, (HbA1c) >7%). O programa consistia numa consulta de avaliação 

da diabetes, onde se verificava o valor da HbA1c, e posteriormente a realização do PHQ-

9. Assim, os investigadores conseguiram identificar um método viável de rastreio de 
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depressão, no qual, a participação dos doentes foi bastante positiva. Realçando que o 

rastreio de depressão, em doenças crónicas deve ser uma prática comum e 

preferencialmente, realizado com o PHQ-9, seguido de referenciação dos casos positivos 

obtidos no rastreio de depressão (C. Wilson & Twigg, 2018). 

Estes profissionais de saúde estão preparados e possuem capacidade para 

implementarem eficazmente, o rastreio de depressão na farmácia comunitária, recorrendo 

às ferramentas de rastreio PHQ-2 e PHQ- 9 (Ballou et al., 2019; Reilly et al., 2015). 

Contudo, idealmente seria benéfica uma formação adicional em competências, sobre os 

métodos de implementação do rastreio e intervenções necessárias. Assim, os 

farmacêuticos seriam instruídos a conduzir entrevistas através de perguntas-chave, de 

modo a criar um relacionamento forte com o doente, após as quais, seria realizado o 

rastreio com o PHQ-2 e/ou o PHQ-9. Por fim, dependendo da resposta do doente, o 

farmacêutico direcionaria o doente para a referenciação médica (Kondova et al., 2018; 

Zmoira et al., 2021). 

Os protocolos de implementação de rastreio de depressão, em farmácia, são 

semelhantes entre estudos. Assim, quando o doente se encontrava ao balcão da farmácia, 

caso o doente aceitasse, era encaminhado para o gabinete da farmácia, de modo a garantir 

a privacidade. Inicialmente, o farmacêutico fazia um rastreio verbal com o PHQ-2 e de 

seguida, administrava o PHQ-9 escrito, sempre que o PHQ-2 fosse positivo (Ballou et al., 

2019; Kondova et al., 2018; Rosser et al., 2013; Zmoira et al., 2021). Todas as 

intervenções realizadas pelo farmacêutico eram registadas e em casos de rastreio positivo 

com o PHQ-9, os doentes eram encaminhados para um psiquiatra ou médico de família, 

acompanhado de toda a documentação elaborada pelo farmacêutico.  Além disso, havia 

protocolos de acompanhamento específico para os doentes com probabilidade de 

depressão (PHQ-9 positivo), que ofereceriam apoio e motivação para iniciarem um 

tratamento adequado e garantir a adesão do doente  (Kondova et al., 2018; Rosser et al., 

2013; C. Wilson & Twigg, 2018; Zmoira et al., 2021). 

 

1.6.2. Aconselhamento  

 

Os estilos de vida praticados pelos indivíduos estão intimamente envolvidos no 

desenvolvimento e progressão de depressão. Tendo em conta este pressuposto, foi criado 

um modelo de intervenção, o modelo de estilo de vida biopsychosocial lifestyle (BPSL) 
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que agrupa intervenções no estilo de vida e procedimentos relativos a terapêuticas 

psicológicas e terapêuticas medicamentosas (Gin S Malhi, Darryl Bassett et al., 2015; 

Manger et al., 2019). O modelo BPSL baseia-se na intervenção direcionada para as 

diversas problemáticas: nutrição, stress excessivo, sedentarismo, distúrbios do sono, 

cessação tabágica, redução do abuso de substâncias e consumo de álcool (Gin S Malhi, 

Darryl Bassett et al., 2015; Manger et al., 2019). 

 

Nutrição 

A alimentação equilibrada é um ponto fundamental a ser discutido. Dietas 

mediterrâneas, em que se consegue a ingestão de uma grande variedade de alimentos 

saudáveis e por consequência, vitaminas e nutrientes, como ácidos gordos (por exemplo, 

ómega-3), são associadas a uma menor propensão a desenvolver doenças mentais como 

depressão e ansiedade (Gómez-Gómez et al., 2015; Lopresti et al., 2013; Manger et al., 

2019). 

 

Distúrbios do Sono 

É de notar que 40% dos doentes com algum distúrbio do sono (insónias, síndrome 

das pernas inquietas, entre outros), apresentam sintomas depressivos. Perturbações do 

sono ou apenas uma má qualidade de descanso, apesar da sua interligação com a 

depressão, ainda é uma área a ser aprofundada. (Gómez-Gómez et al., 2015; Manger et 

al., 2019; Wong et al., 2021) 

 

Exercício Físico 

O exercício físico é essencial; em depressões entre ligeiras e moderadas, tem 

benefícios semelhantes às terapêuticas antidepressivas e à psicoterapia; já em depressões 

graves é um tratamento adjuvante fundamental para auxiliar as terapêuticas 

convencionais. A prática de uma atividade física, melhora a saúde, ajudando também na 

gestão do stress e em idosos, aumenta a sua independência (Gómez-Gómez et al., 2019; 

Knapen et al., 2015; Manger et al., 2019). 

Recapitulando, um bom aconselhamento farmacêutico deve ser direcionado na 

atividade física, aconselhamento nutricional, táticas para amenizar o stress e higiene do 

sono. Como a depressão está associada a abuso de substâncias e a um menor cuidado com 

a saúde, deve-se enfatizar a prática de exercício físico e a adoção de uma dieta equilibrada. 

Se necessário, deve-se igualmente direcionar o indivíduo para frequentar consultas de 
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cessação tabágica ou de substâncias aditivas e a consultar um médico para proceder a um 

check-up de rotina (Manger et al., 2019; Sarris et al., 2014; Wong et al., 2021).  

 

1.6.3. Referenciação na Depressão  

 

Os objetivos da referenciação são facilitar e acelerar diagnósticos, além de 

promover uma interligação entre profissionais de saúde e o doente, para que haja um 

acompanhamento mais atento e efetivo (Bardet et al., 2015; Matzke et al., 2018). 

A referenciação por parte do farmacêutico a outro profissional de saúde, 

normalmente a um médico, é uma ferramenta de comunicação essencial e deve ser usada, 

sempre que o farmacêutico considere necessário uma avaliação médica ou um diagnóstico 

(Matzke et al., 2018). O modo mais simples de referenciação passa pela elaboração de 

um relatório ou carta, nos quais se resume o motivo do contacto, informações sobre o 

doente e as razões de suspeita de doença (Dartmouth-Hitchcock, 2017; Zmoira et al., 

2021). 

No caso dos rastreios de depressão utilizando o PHQ-9, sempre que um doente 

obtenha um score igual ou superior a 10, o farmacêutico tem o dever de referenciar o 

doente para um psicólogo ou psiquiatra, de modo que este receba um diagnóstico 

definitivo e um tratamento eficaz. O farmacêutico deve também elaborar um plano de 

monitorização, em que consiga acompanhar a evolução do doente, sendo importante 

supervisionar, caso se aplique, a adesão à terapêutica e avaliar o risco e ideação suicida 

(Carpenter et al., 2020; Dartmouth-Hitchcock, 2017; Zmoira et al., 2021). 
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2. Objetivos e Questões de Investigação 

2.1. Objetivo Principal do Estudo  

 

O objetivo deste estudo, centra-se na verificação da viabilidade e implementação de 

rastreios de depressão na farmácia comunitária, de modo a se proceder à intervenção 

precoce na doença.  

 

2.2. Objetivos Secundários  

 

- Analisar a probabilidade e a gravidade de depressão na amostra recolhida. 

- Analisar a ocorrência de discrepâncias, entre o sexo feminino e o sexo masculino, na 

amostra analisada em relação à probabilidade de se obter um score compatível com 

depressão e à sua gravidade no PHQ-9.  

- Analisar a ocorrência de discrepâncias, entre faixas etárias, na amostra analisada em 

relação à probabilidade de se obter um score compatível com depressão e à sua gravidade 

no PHQ-9. 

- Difundir o conhecimento do papel do farmacêutico na população, no que concerne a 

Saúde Mental. 

 

2.3. Questões de investigação  

 

- Q1: Existirá discrepâncias entre os géneros na amostra analisada, em relação à 

probabilidade de depressão? 

 

- Q2: Existirá discrepâncias entre faixas etárias na amostra analisada, em relação à 

probabilidade de depressão? 

 

-Q3: Existirá discrepâncias entre faixas etárias na amostra analisada, em relação à 

gravidade de depressão?  

 

- Q4: Existirá discrepâncias entre os géneros na amostra analisada, em relação à gravidade 

de depressão?
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2.4. Hipóteses  

 

Questão 1:  

 

- H0: Não existem discrepâncias significativas entre os géneros na amostra analisada, em 

relação à probabilidade de depressão. 

 

- H1: Existem discrepâncias significativas entre os géneros na amostra analisada, em 

relação à probabilidade de depressão. 

 

Questão 2:  

 

- H0: Não existem discrepâncias significativas entre faixas etárias na amostra analisada, 

em relação à probabilidade de depressão. 

 

- H1: Existem discrepâncias significativas entre faixas etárias na amostra analisada, em 

relação à probabilidade de depressão. 

 

Questão 3:  

 

- H0: Não existem discrepâncias significativas entre faixas etárias na amostra analisada, 

em relação à gravidade de depressão. 

 

- H1: Existem discrepâncias significativas entre faixas etárias na amostra analisada, em 

relação à gravidade de depressão.  

 

Questão 4:  

 

- H0: Não existem discrepâncias significativas entre géneros na amostra analisada, em 

relação à gravidade de depressão. 

 

- H1: Existem discrepâncias significativas entre géneros na amostra analisada, em relação 

à gravidade de depressão.
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3. Materiais e Métodos 

3.1. Alterações ao estudo decorrentes da Pandemia COVID-19 

 

O estudo em análise sofreu algumas alterações devido à pandemia COVID-19 

causada pelo vírus SARS-CoV-2, sendo que as principais foram no: recrutamento, 

número de participantes e período de recolha de dados.  

Idealmente, o recrutamento de indivíduos seria feito durante o atendimento, em 

que se realizaria oralmente uma triagem inicial, no qual o doente seria inquirido tendo 

por base o PHQ-2. Após esta triagem, os doentes com resultado negativo e sem histórico 

ou sintomas de depressão seriam tranquilizados e não se prosseguia para a segunda etapa 

do rastreio; doentes com resultado positivo seriam questionados sobre a disponibilidade 

de serem guiados para o gabinete da farmácia para prosseguir com o PHQ-9.  

Contudo, tendo em conta a pandemia, os gabinetes da farmácia encontravam-se 

fechados ao público, por não estarem asseguradas as condições exigidas de segurança, 

estabelecidas pelas entidades competentes, para a sua abertura. Deste modo, todo o 

processo foi realizado no balcão da farmácia, o que inibiu a participação de alguns 

indivíduos e consequentemente diminuiu o número de participantes, que em condições 

normais, possivelmente cooperariam. Por esta razão, a Farmácia Centro Farmacêutico 

teve a amabilidade de prosseguir com o rastreio, para além do período de Estágio, em 

Farmácia Comunitária, de modo a alargar a amostra conseguida.  

É de referir ainda que devido à situação pandémica, se notou o afastamento da 

população mais envelhecida, sendo a amostra composta principalmente pela população 

em idade ativa, na faixa etária dos 40/50 anos. 

 

3.2. Ética e confidencialidade dos dados  

 

Tanto a realização do projeto, incluindo a recolha de dados e a implementação dos 

questionários aplicados, foram submetidos e aprovados pela Comissão de Ética do 

Instituto Universitário Egas Moniz no dia 25 de março de 2021 (Anexo I). 

Todos os participantes do estudo foram informados do seu objetivo, implicações 

da sua participação e assegurados do anonimato dos dados recolhidos, por meio de um 

consentimento informado que necessitou de uma assinatura por parte do participante 

(Anexo II).  
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3.3. Desenho de Estudo  

 

Implementou-se um estudo observacional transversal, uma vez que o objetivo foi 

avaliar num único período de tempo e numa população adulta, a probabilidade de 

depressão.  

 

3.4.  População e amostra em estudo  

3.4.1.   Local de estudo 

 

O estudo foi realizado na Farmácia Centro Farmacêutico, na freguesia de Pinhal 

Novo e o período de recolha de dados foi entre o dia 29 de março de 2021 e o dia 23 de 

julho de 2021. 

A Farmácia Centro Farmacêutico disponibilizou espaço físico para a colocação de 

um cartaz a publicitar o Rastreio de Depressão (Anexo III) e o recrutamento foi realizado 

durante o atendimento farmacêutico, ao balcão da farmácia.   

 

3.4.2.   Caracterização da amostra 

 

Como um dos principais objetivos foi verificar a viabilidade de implementação de 

rastreios de depressão, não foi definida uma dimensão de amostra, sendo a amostra do 

estudo, uma amostra de conveniência constituída por todos os indivíduos que preenchiam 

os critérios de elegibilidade e aceitaram participar no estudo. 

Foram considerados todos os indivíduos que preenchessem os requisitos de 

inclusão e que se disponibilizassem a participar no mesmo, após a explicação oral dos 

objetivos e funcionamento do projeto com o auxílio de um panfleto, incluindo vantagens 

da participação, sinais de alerta para a depressão e aconselhamento em como prevenir ou 

reduzir os sintomas depressivos (Anexo IV).  

 

3.5.  Critérios de elegibilidade  

3.5.1.   Critérios de Inclusão 

 

- Indivíduos maiores de 18 anos; 

- Indivíduos alfabetizados; 
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- Indivíduos autónomos. 

 

3.5.2.   Critérios de Exclusão 

 

- Indivíduos com diagnóstico de alguma Perturbação Psiquiátrica;  

- Indivíduos que realizassem terapêutica antidepressiva. 

 

3.6.  Procedimento de investigação 

 

A recolha de dados foi efetuada, ao longo de aproximadamente 4 meses, sendo 

que durante 2 meses foi realizada pelo investigador principal e nos restantes meses pela 

equipa da farmácia.   

A amostra é de conveniência e foi obtida durante o atendimento ao balcão da 

farmácia, sempre que foi possível e a todos os indivíduos adultos.  As tentativas de 

implementação do rastreio foram influenciadas pelo volume de trabalho na farmácia e a 

recetividade do doente.  

Primeiramente, verificou-se se os doentes preenchiam os critérios de inclusão e 

tentou-se averiguar se realizavam terapêutica antidepressiva, através do histórico da 

farmácia ou questionando o doente. No caso de se inserirem nos pressupostos do rastreio, 

questionou-se se seria possível realizar duas questões e prosseguiu-se com uma triagem 

inicial. Para a realização desta triagem, foi necessário desenvolver um diálogo com o 

utente, tendo por base o questionário PHQ-2 (Anexo V), ou seja, implementou-se 

oralmente e informalmente o questionário através de perguntas, como por exemplo: “Nas 

últimas duas semanas sente-se mais em baixo?” e “Tem mantido as suas rotinas? Continua 

a interessar-se pelos seus hobbies frequentes?”. Esta primeira etapa não foi 

uniformemente realizada e foi influenciada por vários fatores: diferentes intervenientes 

na aplicação do rastreio, esquecimento por parte dos mesmos em questionar o uso de 

terapêutica antidepressiva e características do utente. 

 No caso dos participantes com resultado negativo, apenas foi fornecido o panfleto 

explicativo (Anexo IV) para consciencialização e prevenção. No caso dos doentes 

positivos, questionou-se sobre a possibilidade de participarem no estudo; explicando o 

propósito e as implicações do mesmo (preenchimento do questionário PHQ-9). Após o 
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doente consentir, solicitou-se a assinatura do consentimento informado, de modo a 

iniciar-se o rastreio.  

Posteriormente, implementou-se o questionário PHQ-9 (Anexo VI), também ao 

balcão e foram registados os dados demográficos de cada participante (género e idade). 

No caso de resultado negativo, o procedimento conclusivo foi semelhante ao referido 

anteriormente, acrescentando-se o facto de que o doente foi tranquilizado.  Contudo, com 

resultado positivo, a abordagem foi diferente, ou seja, o doente foi sensibilizado a 

consultar um especialista (médico de família, psicólogo, psiquiatra), enfatizando o 

benefício de abordar a depressão como uma doença comum, sendo que os benefícios de 

deteção e tratamento precoce são elevados e que, apesar do estigma que existe rodeando 

esta doença, pode e deve ser tratada com sucesso. Por fim, reforçando esta ideia, foi 

fornecida uma carta (Anexo VII) com o resultado do questionário e um enquadramento 

da investigação para ser entregue ao médico de família; além disso, o panfleto explicativo 

referido anteriormente (Anexo IV), também foi fornecido aos doentes.  

Independentemente dos resultados dos questionários, todos os indivíduos foram 

sensibilizados para: prevenção, importância de uma vida saudável (alimentação 

equilibrada, prática de exercício físico, higiene do sono, entre outros), fatores de risco que 

aumentam a probabilidade de desenvolver depressão (isolamento social, doenças 

crónicas, entre outras) e o modo como combater a doença, realçando que a mesma é 

bastante comum e que se detetada atempadamente, o tratamento é mais simples e com 

melhores resultados a longo prazo. 

O fluxograma do procedimento de investigação realizado encontra-se na Figura 

11. 
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Figura 11: Fluxograma da abordagem na farmácia. 
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3.7.  Variáveis em estudo 

 

No presente estudo, existem 3 grandes grupos de variáveis: as demográficas, as 

principais e as de adesão ao rastreio. Nas variáveis demográficas, avaliou-se o género e a 

idade de cada um dos participantes. Relativamente às variáveis de avaliação dos 

questionários, estas são destinadas à avaliação da probabilidade/gravidade de depressão 

na amostra e a adesão avaliou: o interesse e disponibilidade dos doentes, na participação 

de rastreios realizados na farmácia comunitária (Figura 12). 

 
Figura 12: Variáveis em estudo. 

 

 

3.8.  Ferramentas de Avaliação 

 

Os questionários (PHQ-2 e PHQ-9) utilizados no rastreio são baseados no DSM, 

estando validados a nível nacional e internacional (Kroenke et al., 2001, 2003; S. 

Monteiro et al., 2013).   

 

Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2) 

Após a triagem com o PHQ-2 (Anexo V), sempre que o resultado fosse positivo 

(pontuações ≥ 3, considera-se possível DM), os participantes prosseguiram com a 

avaliação pelo PHQ-9, de modo a comprovar-se a probabilidade de um diagnóstico 

depressivo  (Kroenke et al., 2003; Levis et al., 2020). 
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Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)  

  Apesar de existirem três abordagens de diagnóstico de depressão, com base na 

interpretação dos resultados do questionário, a mais utilizada baseia-se na pontuação no 

PHQ-9 ≥ 10 pontos, devido à facilidade de interpretação. 

 Estudos de rastreio de depressão implementados na farmácia comunitária, 

seguiram o critério referido anteriormente. Em 2019, Ballou et al., para a interpretação 

dos resultados do PHQ-9 adotaram o critério da pontuação, posteriormente Zmoira et al., 

em 2020, também seguiram a mesma abordagem quando implementaram o PHQ-9 

(Ballou et al., 2019; Zmoira et al., 2021). Assim no presente estudo adotou-se a mesma 

metodologia. 

 As pontuações do PHQ-9 variam de 0 a 27, onde um score ≥ 10 sugere um 

diagnóstico de depressão (Tabela 3). A gravidade de depressão também pode ser prevista, 

sendo que quanto maior o score, maior a gravidade da doença (Kroenke et al., 2001; Sara 

Monteiro et al., 2020; Torres et al., 2016). 

 
Tabela 3: Gravidade de Depressão baseada no rastreio com o PHQ-9, adaptada de Kroenke et al., 2001. 

Pontuação PHQ-9 Gravidade de Depressão 

0-4 Ausência de depressão 

5-9 Ligeira 

10-14 Moderado 

15-19 Moderadamente grave 

20-27 Grave 

 

 

Aconselhamento 

Todos os indivíduos com critérios de inclusão para o rastreio, mesmo que não 

tenham obtido resultado positivo no PHQ-2 (condicionante para prosseguir com o 

rastreio) ou no PHQ-9, foram alertados para a prevenção da depressão: importância de 

uma vida saudável, fatores de risco que aumentam a probabilidade de desenvolver 

depressão e o modo como combater a doença. 

 A prevenção está intimamente relacionada ao estilo de vida praticado pelos 

indivíduos, pois condiciona o desenvolvimento e progressão da depressão (Gin S Malhi, 

Darryl Bassett et al., 2015; Manger et al., 2019). O aconselhamento englobou vários 

pontos: 
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• a importância da atividade física e da alimentação equilibrada (Manger et 

al., 2019; Sarris et al., 2014; Wong et al., 2021) ;  

• direcionamento para consultas de cessação tabágica (quando aplicável); 

(Manger et al., 2019; Sarris et al., 2014; Wong et al., 2021);  

•  regras de higiene do sono (horários regulares de acordar e deitar; evitar 

excesso de cafeína, exercício físico regular, meditação antes de deitar, 

entre outros) (Chung et al., 2018).  

Os sintomas da depressão foram referidos e descritos, reforçando que a 

diminuição do interesse ou prazer e o sentimento de tristeza, culpa ou inutilidade são 

bastante característicos da doença e fundamentais para o seu diagnóstico, podendo ser 

acompanhados por sintomas menos específicos como: perturbação do sono, diminuição 

da concentração ou memória, aumento ou diminuição do apetite, entre outros (American 

Psychiatric Association, 2013; Maurer et al., 2018).  

Alertou-se os indivíduos para os fatores de risco mais comuns: perda de 

familiar/relacionamento, histórico de depressão na família, doença crónica, uso de 

substâncias, eventos traumáticos e mudanças do quotidiano (American Psychiatric 

Association, 2013; Dartmouth-Hitchcock, 2017).  Também se recomendou que sempre 

que sentissem necessidade, consultassem um psicólogo ou médico; pois os resultados são 

melhores em diagnósticos precoces (Torres et al., 2016; Y. H. Wang et al., 2020; 

Wierenga et al., 2021). 

 

Referenciação  

Todos os participantes que apresentaram uma pontuação ≥ 10, no PHQ-9, foram 

objeto de referenciação a um especialista através de uma carta entregue ao utente (Anexo 

VII), na qual se resumiu o objetivo do rastreio de depressão, o score apresentado pelo 

doente e o motivo da referenciação (Dartmouth-Hitchcock, 2017; Reilly et al., 2015; C. 

Wilson & Twigg, 2018). Também se apelou para que o médico ou psicólogo, retribuíssem 

o contacto, relativo à utilidade da intervenção farmacêutica.  

 

3.9.  Análise Estatística 

 

O tratamento dos dados foi realizado recorrendo aos softwares: IBM Statistical 

Package for the Social Sciences, versão 28 (IBM SPSS Statistics) e Microsoft Excel 2016. 



Materiais e Métodos 

 

57 

 

 

No tratamento de dados, foi necessário distinguir as variáveis em quantitativas e 

qualitativas, uma vez que para cada categoria o tratamento é diferente.  

Assim, durante a análise descritiva da amostra em estudo para as variáveis 

qualitativas, recorreu-se à frequência absoluta e relativa, através de tabelas de frequências 

e gráficos de barras. Para variáveis quantitativas, acrescentaram-se as medidas de 

tendência central (média e mediana) e as medidas de dispersão (desvio-padrão, valores 

mínimo e máximo).  

Antes de se proceder à análise estatística, avaliou-se a distribuição da amostra, de 

modo a confirmar se esta seguia a normalidade, recorrendo-se ao Teste de Shapiro-Wilk, 

utilizado em amostras com n< 200. A normalidade foi verificada através do nível de 

significância, valores > 0,05 possuem distribuição normal e valores < 0,05 possuem 

distribuição não normal.  

Como nenhuma variável seguiu a normalidade, comparou-se as variáveis 

analisadas por sexo e faixa etária/idade através do Teste Não Paramétrico de Mann-

Whitney, para verificar a existência de diferenças estatisticamente significativas (nível de 

significância < 0,05). 

Com vista a verificar se existiam associações entre as variáveis, usou-se o Teste 

Qui-Quadrado (N≥20) ou o Teste de Fisher, dependendo do número de participantes 

(N≤20). A associação foi estabelecida sempre que o nível de significância (p-value) foi < 

a 0,05; querendo isto dizer, que as variáveis foram consideradas dependentes, ou seja, 

podem ser associadas. 
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4. Resultados 

4.1.  Resultados de Adesão 

 

 Não foi possível contabilizar as abordagens iniciais, ou seja, as tentativas de 

implementar o PHQ-2, sendo que os seguintes dados se referem às tentativas realizadas 

após as perguntas orais baseadas no PHQ-2. Durante o período que vigorou o rastreio, 

foram realizadas 85 tentativas de execução do PHQ-9, em indivíduos adultos que 

recorreram à farmácia (Figura 13 e Tabela 4). As tentativas foram executadas, após a 

averiguação dos critérios de inclusão do estudo e a verificação de resultado positivo no 

PHQ-2 realizado verbalmente; este questionário funcionou como critério de elegibilidade 

ao estudo. Depois de se confirmarem os pressupostos necessários, os doentes foram 

questionados sobre a possibilidade de participarem no rastreio, ou seja, responderem ao 

PHQ-9 após preenchimento do consentimento informado. 

 Após os doentes serem questionados sobre a hipótese de ingressarem no estudo: 

48 doentes (56%) responderam afirmativamente, correspondendo ao valor de adesão; e 

37 doentes (44%) recusaram, sendo este valor, o da não adesão. Estes valores estão 

descritos na Figura 13 e Tabela 4. 

  

 

Figura 13: Gráfico dos resultados de adesão ao rastreio com o PHQ-9. 

 
Tabela 4: Frequência dos resultados de adesão ao rastreio com o PHQ-9. 

 n % 

Adesão 48 56% 

Não Adesão 37 44% 

Total  85 100% 
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4.2.  Resultados Demográficos 

 

Na análise dos resultados demográficos, verificou-se que a amostra é composta 

por 48 participantes, sendo que 33 são do sexo feminino (69%) e 15 são do sexo 

masculino (31%).  Como demonstrado na Figura 14 e Tabela 5, a amostra é constituía 

maioritariamente por participantes do sexo feminino e na faixa etária dos [49-58]. 

As faixas etárias do estudo foram consideradas a partir dos 18 anos e em intervalos 

de 10 anos até superior a 59 anos. A idade mínima verificada foi 21 anos e a máxima de 

87 anos. A média de idades dos participantes foi de 45,93 ± 15,75, a mediana localizou-

se nos 46 anos e a moda foi 53 anos. 

 

 
Figura 14: Gráfico da distribuição da amostra por género e faixa etária. 

 
Tabela 5: Frequência das características demográficas da amostra por sexo e faixa etária. 
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 Feminino Masculino Total 

Faixa etária n % n % n % 

[18-28] 4 8% 5 11% 9 19% 

[29-38] 2 4% 3 6% 5 10% 

[39-48] 7 15% 4 8% 11 23% 

[49-58] 16 33% 1 2% 17 35% 

59+ 4 9% 2 4% 6 13% 

Total 33 69% 15 31% 48 100% 
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4.3.  Avaliação dos Questionários 

 

Pontuações do PHQ-9 

 Como o PHQ-9 não pode ser utilizado isoladamente para fornecer diagnósticos, 

em vez de se analisar a prevalência de depressão, propriamente dita, foi analisada a 

probabilidade do participante ser diagnosticado com depressão e extrapolada a partir 

desta, a prevalência hipotética de DM na amostra estudada.  

A distribuição das pontuações do PHQ-9, está descrita na Tabela 6 e na Figura 15, 

conseguindo verificar-se que a pontuação mínima foi de 2 pontos e a máxima de 19. A 

média de pontuação dos participantes é de 7,40 ± 4,75 (média ± desvio padrão), a mediana 

localiza-se nos 6,5 pontos e a moda foi de 2 pontos, ou seja, foi a pontuação mais 

frequente do estudo (14,6%). 

 
Tabela 6: Frequência das Pontuações do PHQ-9. 

Pontuações do PHQ-9 n % 

2,00 7 14,6% 

3,00 5 10,4% 

4,00 6 12,5% 

5,00 5 10,4% 

6,00 1 2,1% 

7,00 4 8,3% 

8,00 3 6,3% 

9,00 3 6,3% 

10,00 1 2,1% 

11,00 3 6,3% 

12,00 1 2,1% 

13,00 2 4,2% 

14,00 2 4,2% 

15,00 2 4,2% 

17,00 2 4,2% 

19,00 1 2,1% 

Total 48 100,0% 

 

 

 

 

 

 



Rastreios de Depressão na Farmácia Comunitária: Hipótese de Intervenção Precoce 

 

62 

 

 
Figura 15: Gráfico da Distribuição das Pontuações do PHQ-9. 

  

 

A pontuação do PHQ-9 permite retirar duas informações principais:  

1. A primeira relativa à probabilidade de os participantes possuírem critérios 

de diagnóstico de depressão, na pontuação ≥ 10 pontos, considerou-se que 

o participante deve ser encaminhado para intervenção médica, de modo a 

confirmar o diagnóstico de depressão.  

2. A segunda referente à gravidade de depressão, sendo que existem 5 níveis 

de gravidade baseados no valor da pontuação: 

• 0 - 4 pontos: Ausência de depressão; 

• 5 - 9: Ligeira; 

• 10 - 14: Moderado; 

• 15 - 19 : Moderadamente grave; 

• 20 - 27: Grave. 

 Apesar de existirem 5 níveis de gravidade, no presente estudo, apenas se 

considerou a gravidade a partir do nível “Ligeira”, uma vez que o primeiro nível se refere 

à ausência de depressão, logo pressupôs-se que o participante não possuía probabilidade 

ou risco de desenvolver depressão. Considerou-se que a partir da gravidade moderada, os 

participantes apresentavam um risco considerável de probabilidade de depressão, com 

sintomas depressivos acentuados. 
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Probabilidade de Depressão 

 Assim, relativamente à probabilidade de Depressão na amostra, dividiu-se os 

participantes em dois grupos: com (Sim) e sem (Não) probabilidade de depressão. (Figura 

16 e Tabela 7). 

 

 

Figura 16: Gráfico da distribuição da Probabilidade de Depressão na amostra. 

 

 
Tabela 7: Frequência da Probabilidade de Depressão na amostra. 

Probabilidade de DM n % 

Sim 14 29,2% 

Não 34 70,8% 

Total 48 100,0% 

 

O primeiro grupo engloba 14 participantes com probabilidade de depressão 

(29,2%) e o segundo grupo, constituído por 34 participantes (70,8%) que não possuem 

probabilidade de depressão, verificando-se que a maioria dos participantes não 

apresentam critérios de diagnóstico de depressão e provavelmente não estão em risco de 

desenvolver a doença.  
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• Probabilidade de Depressão x Género: 

 A probabilidade de depressão em relação ao género, está descrita na Figura 17 e 

na Tabela 8. Os participantes que apresentam probabilidade de depressão, na sua maioria, 

são do sexo feminino (78,6%). O sexo masculino tem maior tendência para não apresentar 

sintomas depressivos (35,3%). Não se verificou uma diferença estatisticamente 

significativa entre a probabilidade de depressão e os dois géneros, logo não existe 

associação entre as variáveis (p-value = 0,351) e não existem discrepâncias significativas 

entre os géneros na amostra analisada e a probabilidade de depressão.  

 

 

Figura 17: Gráfico da Probabilidade de Depressão x Género. 

 
Tabela 8: Distribuição e Teste Não Paramétrico de Mann-Whitney da  

Probabilidade de Depressão x Género. 

 Depressão U de 

Mann-Whitney 

p-value 

 

Género Sim Não  

 

205,0 

 

 

0,351 
n % n % 

Feminino 11 78,6% 22 64,7% 

Masculino 3 21,4% 12 35,3% 

Total 14 100% 34 100% 
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• Probabilidade de Depressão x Faixa Etária: 

 A Figura 18 e a Tabela 9, demonstram a probabilidade de depressão em relação à 

faixa etária, verificando-se que os participantes que apresentam maior probabilidade de 

depressão, localizam-se entre os 18 e os 28 anos (44,4%), isto é, existe uma 

predominância desta faixa etária para obtenção de scores iguais ou superiores a 10, no 

PHQ-9. Contrariamente, a faixa etária entre os 39 e 48 foi a que menor percentagem (0%) 

obteve de probabilidade de depressão.  Não se verificou uma diferença estatisticamente 

significativa entre as variáveis: faixa etária e a probabilidade de depressão, não sucedendo 

associação entre as variáveis (p-value = 0,433), logo não existem discrepâncias 

significativas entre as faixas etárias na amostra analisada e a probabilidade de depressão.  

 

 

Figura 18: Gráfico da Probabilidade de Depressão x Faixa Etária. 

 

Tabela 9: Distribuição e Teste Não Paramétrico de Mann-Whitney da  

Probabilidade de Depressão x Faixa Etária. 

  Depressão  U de 

Mann-Whitney 

p-value 

 

Faixa 

Etária 

Sim Não  

 

 

 

203,5 

 

 

 

 

0,433 

% n % n 

[18-28] 44,4% 4 55,6% 5 

[29-38] 20% 1 80% 4 

[39-48] 0% 0 100% 11 

[49-58] 41,2% 7 58,8% 10 

59+ 33,3% 2 66,7% 4 

Total 100% 14 100% 34 
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Gravidade de Depressão na amostra 

A gravidade da depressão encontra-se descrita na Tabela 10 e Figura 19. O nível 

com maior percentagem de indivíduos foi o ligeiro (53,3%) e o menor foi o grave (0,0%).  

 
 

 
Figura 19: Gráfico da distribuição da pontuação do PHQ-9, por escala de Gravidade. 

 
Tabela 10: Frequência da pontuação do PHQ-9, por escala de gravidade. 

Gravidade n % 

Ligeira 16 53,3% 

Moderada 9 30,0% 

Moderadamente grave 5 16,7% 

Grave 0 0,0% 

Total 30 100,0% 
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• Gravidade de Depressão x Faixa Etária: 

A Tabela 11 e Figura 20, demonstram a distribuição da gravidade de depressão, 

em relação à faixa etária. Observou-se que a maioria (60,0%) dos participantes com 

probabilidade de depressão moderadamente grave (≥15) encontram-se, entre os 49 e os 

58 anos, contudo a faixa etária dos 18 aos 28 anos, também possui um valor 

consideravelmente alto (40%). Relativamente à existência de associação entre a 

gravidade de depressão e a faixa etária, não se verificou uma diferença estatisticamente 

significativa, (p value =0,492). Após a análise, apurou-se que não existem discrepâncias 

entre faixas etárias na amostra analisada e a gravidade de depressão. 

 

 

Figura 20: Gráfico da Gravidade x Faixa Etária. 

 

Tabela 11: Distribuição e Teste de Qui-Quadrado de Gravidade x Faixa Etária. 

 Gravidade p-value 

 Ligeira Moderada Moderadamente Grave Grave  

 

 

 

 

0,492 

 

Faixa Etária n % n % n % n % 

[18-28] 2 12,5% 2 22,2% 2 40,0% 0 0,0% 

[29-38] 2 12,5% 1 11,1% 0 0,0% 0 0,0% 

[39-48] 4 25,0% 0 0 0 0 0 0,0% 

[49-58] 6 37,5% 4 44,4% 3 60,0% 0 0,0% 

59+ 2 12,5% 2 22,2% 0 0 0 0,0% 

Total 16 100% 9 100% 5 100% 0 0,0% 
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• Gravidade de Depressão x Género: 

No que concerne a gravidade de depressão, em relação ao género, a Figura 21 e a 

Tabela 12, evidenciam esta distribuição, sendo possível retirar da sua análise que os 

participantes com pontuações mais elevadas (depressão moderadamente grave) são todos 

do sexo feminino (100%).  Em relação à existência de associação entre a gravidade de 

depressão e géneros, não se identificou uma diferença estatisticamente significativa, 

concluindo que as variáveis não se associam (p-value = 0,412). Assim, verificou-se que 

não existem discrepâncias entre géneros na amostra analisada e a gravidade de depressão. 

 

 

Figura 21: Gráfico da Gravidade x Género. 

 

Tabela 12: Distribuição e Teste Exato de Fisher de Gravidade x Género. 

 Gravidade p-value 

 Ligeira Moderada Moderadamente Grave Grave  

 

 

0,412 

Género n % n % n % n % 

Feminino 13 81,2% 6 66,7% 5 100% 0 0,0% 

Masculino 3 18,8% 3 33,3% 0 0,0% 0 0,0% 

Total 16 100% 9 100% 5 100% 0 0,0% 

 

 

Aconselhamento e Referenciação  

 Após a realização do rastreio, decorreu a intervenção farmacêutica, onde foi 

possível realizar aconselhamento a todos os participantes e referenciação médica aos 

doentes com pontuações ≥ 10 no PHQ-9. Como o estudo foi limitado no tempo, não foi 

possível verificar os resultados da intervenção e realizar o seguimento dos participantes.  
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5. Discussão de Resultados 

 

 O objetivo principal deste estudo foi a observação da exequibilidade e 

implementação de rastreios de depressão na farmácia comunitária, uma vez que esta 

doença tem verificado um crescimento considerável ao longo dos anos;  também existem 

evidências de que quanto mais cedo se diagnostica e se adapta um tratamento ao doente, 

maiores são as probabilidades da doença não progredir e não deixar sequelas, 

conseguindo assim evitar o acréscimo de comorbilidades associadas à depressão (Maurer 

et al., 2018; Siu et al., 2016; Smithson & Pignone, 2017). 

Tendo em conta que o método de estudo se baseou na implementação de um 

rastreio de depressão na farmácia comunitária, foi possível avaliar outros parâmetros tais 

como: a probabilidade de depressão e gravidade de depressão na amostra recolhida, 

analisando discrepâncias entre géneros e faixas etárias. Posteriormente, após a realização 

do rastreio, decorreu a intervenção farmacêutica, onde foi possível realizar 

aconselhamento a todos os participantes e referenciação médica aos doentes com PHQ-9 

≥ 10 pontos; contudo infelizmente não foi possível verificar os resultados da intervenção 

e realizar o seguimento dos participantes devido à limitação temporal do estudo. 

Antes da realização do estudo, foi possível inferir relativamente à aceitabilidade 

dos farmacêuticos em prestarem este tipo de serviços. Na farmácia onde se inseriu o 

rastreio, globalmente, tanto os farmacêuticos como os técnicos de farmácia mostraram-se 

disponíveis para a implementação do PHQ-9. Contudo, realçaram preocupação 

envolvendo o modo como seriam geridas as suas funções, pois apesar de ser um 

questionário curto, envolve algum dispêndio de tempo e uma preparação prévia. 

 Foram identificados 85 indivíduos com potencial para realizarem o PHQ-9, 

contudo, apenas 48 aceitaram participar no estudo. Após a verificação dos pressupostos 

necessários, os doentes foram questionados sobre a possibilidade de participarem no 

rastreio, permitindo avaliar a disponibilidade dos doentes para participarem neste tipo de 

rastreios nas farmácias comunitárias; confirmando-se se seria vantajoso esta prática.  A 

percentagem de adesão rondou os 56%, sendo possível concluir que a maioria dos 

indivíduos estão dispostos a serem rastreados para a depressão na farmácia comunitária e 

que aceitam a intervenção farmacêutica. Este estudo obteve uma taxa de adesão positiva, 

concordando com o estudo de Ballou et al., em 2019;  os investigadores avaliaram os 

métodos de aplicação de instrumentos de rastreio de depressão, numa farmácia 
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comunitária e concluíram, tal como em estudos anteriores, que o PHQ-9, devido às suas 

características pode melhorar a taxa de adesão ao rastreio; obtendo uma adesão positiva 

(51,3%). No caso de Zmoira et al., em 2020, avaliaram o impacto de uma abordagem 

conduzida pelo farmacêutico, na participação de rastreios de depressão e na adesão à 

medicação; contrariamente ao referido anteriormente, a taxa de adesão foi bastante menor 

(15%). 

O estudo em análise, à semelhança de estudos anteriores, verificou que seria viável 

a implementação de rastreios de depressão na farmácia. O sucesso da implementação de 

rastreios na farmácia foi discutido em 2013, devido ao estudo conduzido por Rosser et 

al., em 2011; uma vez que o êxito e a acessibilidade do programa de rastreio, permitiu 

que fosse uma prática regular na farmácia em que se realizou o rastreio, despertando o 

interesse de outros investigadores para este tema. Neste estudo, foram utilizadas duas 

ferramentas de rastreio, o PHQ-2 e o PHQ-9, concluindo-se que era o método ideal para 

conduzir o rastreio, pois em primeiro lugar implementavam o PHQ-2 e só em casos 

positivos, realizavam  o PHQ-9, o que poupou tempo aos doentes e aos farmacêuticos, 

uma vez que o primeiro questionário só possui duas simples perguntas (Rosser et al., 

2013).   

 

Probabilidade e Gravidade de depressão 

Após a análise dos dados recolhidos, verificou-se que a maior parte dos 

participantes não apresentavam probabilidade de depressão, ainda assim, uma 

percentagem significativa dos inquiridos, testaram positivo no rastreio de depressão 

(29,2%), sendo maioritariamente participantes do sexo feminino (78,6%). Apesar dos 

prossupostos, não se verificou que existia maior probabilidade de diagnóstico de 

depressão no sexo feminino do que no sexo masculino.  

A análise conduzida obteve um valor mais elevado (29,2%) do que a média 

nacional (9%) (CNS, 2019), mas este facto, tal como nos estudos realizados em período 

pandémico de Paulino et al., (11,7%) e Ferreira et al., (aproximadamente 20%),  pode 

dever-se às mudanças de paradigma, ou seja, à pandemia COVID-19 que foi um 

reconhecido causador de stress e potenciador de doenças mentais (Ferreira et al., 2021; 

Paulino et al., 2021). O elevado valor obtido no presente  estudo, também pode estar 

relacionado com o tamanho reduzido da amostra e os fatores de inclusão do estudo, uma 

vez que apenas indivíduos com PHQ-2 positivo foram incluídos, ou seja, indivíduos que 

supostamente encaixavam nos pressupostos de probabilidade de deteção de depressão 
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com o PHQ-9; ao contrário dos restantes estudos conduzidos em Portugal, em que a 

amostra não foi selecionada, seguindo os mesmos critérios de inclusão e as ferramentas 

de rastreio não foram iguais. 

Nesta amostra, a categoria de gravidade que teve maior incidência foi a ligeira 

(53,3%). Como era suposto desta análise, resultou que o sexo feminino obteve gravidades 

de depressão maiores do que o sexo masculino, mas não se considerou estatisticamente 

significativa. Os estudos referidos anteriormente, enfatizaram o facto de que o sexo 

feminino possui tendência a ser inserido em patamares de gravidade de depressão mais 

elevados, sendo explicado pelo facto de também estar mais sujeito a valores de stress 

mais altos do que o sexo masculino (Ferreira et al., 2021; Paulino et al., 2021).  

Mundialmente, desde o início da pandemia, ocorreu um impacto negativo na 

saúde mental; aumentando significativamente os níveis de depressão, o que corrobora o 

pressuposto anterior (Frontini et al., 2021; Mazza et al., 2020; Wang et al., 2020). A 

maioria dos estudos refere valores na ordem dos 20% nas amostras dos estudos, o que é 

compatível com os dados referidos (Ettman et al., 2020; Fountoulakis et al., 2021; J. M. 

Wilson et al., 2021). 

Nos últimos anos, tem-se verificado que a população jovem adulta tem sido 

bastante afetada, com níveis tendencialmente mais elevados de depressão (Lakasing & 

Mirza, 2020). Esta tendência encontra-se associada a fatores relacionados com: o 

aumento do desemprego entre jovens adultos (provoca um atraso no desenvolvimento do 

papel como adulto independente) e o crescimento exponencial das redes sociais, que 

permitiu a intensificação de problemas como o bullying e/ou a diminuição da autoestima 

(Lakasing & Mirza, 2020; Viner et al., 2019).  No presente estudo, a ocorrência de 

probabilidade de depressão nas diferentes faixas etárias variou, não existindo 

concordâncias relativamente à estipulação de uma associação entre uma faixa etária e a 

probabilidade de depressão. No entanto, considerou-se preocupante o facto de a faixa 

etária dos jovens adultos ser a que apresenta a maior probabilidade de depressão (44,4%), 

reforçando o discutido anteriormente.  

Como no estudo de Paulino et al., em 2020, através da análise da população 

portuguesa, evidenciou-se que os participantes mais velhos, apresentaram níveis mais 

baixos de depressão e stresse e que os indivíduos entre 18 e 30 anos podem estar mais 

predispostos à doença. Contudo não se encontrou uma associação que corrobore a teoria 

(Paulino et al., 2021).   
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Apesar destas evidências, não se pode menosprezar faixas etárias, pois a depressão 

é uma doença que pode ocorrer em qualquer idade; porém tendo em conta a tendência de 

probabilidade de depressão na população jovem, deve-se investir no rastreio nesta faixa 

etária e na consciencialização da doença (Lakasing & Mirza, 2020; Siu et al., 2016).  

A probabilidade de depressão moderadamente grave (≥15) que foi o nível mais 

elevado na amostra recolhida, surgiu maioritariamente em participantes entre os 49 e os 

58 anos (60,0%). É igualmente preocupante, o facto de a faixa etária dos 18 aos 28 anos, 

adquirir um valor consideravelmente alto (40%). Apesar dos dados reunidos no presente 

estudo, não se encontrou uma associação entre as variáveis e não foram encontrados 

estudos que interliguem a gravidade de depressão baseada no PHQ-9 com a faixa etária, 

o que seria interessante tendo em conta os dados apresentados. 

 

Limitações do estudo 

O estudo foi limitado em relação à região e ao tempo, resultando num tamanho de 

amostra reduzido. Além disso, a amostra não apresenta homogeneidade entre género e 

faixas etárias, existindo predominância do sexo feminino e da faixa etária [49-58].  

Como referido anteriormente, não foi possível realizar o acompanhamento dos 

participantes, logo não se verificou os resultados da intervenção farmacêutica. 

Todos os dados, uma vez que se trata de questionários, foram de autorrelato e a 

frequência/gravidade dos sintomas não foram avaliados por um especialista, logo estão 

sujeitos a vieses.  

Um viés a ser relatado, está relacionado com a realização do PHQ-2. O facto deste 

questionário ter sido implementado oralmente, não permitiu verificar corretamente a 

intensidade dos sintomas relatados pelos doentes, de modo que alguns participantes após 

completarem o PHQ-9, não tinham verdadeiramente critérios para participar no estudo. 

Futuramente, sugere-se que o PHQ-2 seja aplicado do mesmo modo que o PHQ-9. 

 

 Pontos Fortes do Estudo 

Independentemente das limitações encontradas, este estudo teve um papel 

importante na consciencialização da depressão na população e evidenciou-se a 

contribuição do farmacêutico para tal. Percebeu-se que a maioria dos doentes não 

conhecia os fatores de risco e os hábitos do quotidiano que propiciam o surgimento de 

sintomas depressivos, nem como preveni-los.  
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Apesar de não ter sido possível acompanhar o processo de referenciação nos 

participantes com probabilidade de depressão, ou seja, não existiu o conhecimento se os 

doentes consultaram um especialista, conseguiu-se fornecer ferramentas e motivação para 

quando o doente estiver preparado, seguir as indicações propostas; uma vez que já estão 

cientes de que há formas de atenuar e tratar a doença e/ou prevenir o seu ressurgimento.  

Nos doentes em que não se verificou probabilidade de depressão, como foram 

informados dos seus sintomas e características, neste momento, estão alerta para a doença 

e se esta surgir, podem intervir precocemente, tanto no caso do próprio, como no caso de 

terceiros.  

 

Projetos futuros 

Não são conhecidos estudos semelhantes em Portugal, relativos a esta temática. 

Assim, seria interessante e relevante, num futuro próximo, considerar a implementação 

de rastreios de depressão no território português; recorrendo ao auxílio das farmácias, ou 

seja, seria importante existir uma colaboração entre as farmácias e o Serviço Nacional de 

Saúde, como por exemplo, os Centros de Saúde. Também seria vantajoso criar, nestes 

pontos de prestação de cuidados de saúde primários, equipas multidisciplinares 

(psiquiatras, farmacêuticos, psicólogos, enfermeiros, assistentes sociais, etc.)  com a 

função de acompanhar e tratar os doentes sinalizados pelas farmácias (Davis et al., 2020; 

Silvia et al., 2020; Watkins et al., 2020).  
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Conclusão  

 

A Saúde Mental ainda é um tema tabu, o que provoca ambiguidades em relação 

às doenças mentais. A depressão encaixa nesta categoria, sendo uma das doenças com 

maior prevalência mundial e em crescimento, existindo a necessidade de se criarem 

medidas para reduzir esta tendência.  

Este estudo teve por base, a possibilidade e utilidade de serem implementados, em 

Portugal, rastreios de depressão nas farmácias comunitárias, de modo a conseguir-se 

intervir precocemente na doença. Apurou-se que efetivamente, as farmácias comunitárias 

deveriam estar mais envolvidas na consciencialização e no rastreio de depressão, o valor 

encontrado de probabilidade de depressão na amostra recolhida (29,2%), também 

corrobora esta afirmação. Do mesmo modo, conseguiu-se alertar os doentes em risco de 

desenvolverem sintomas depressivos mais acentuados e aqueles com pontuações do 

PHQ-9, consideradas elegíveis para diagnóstico de depressão. Em ambas as situações, 

com maior enfase na segunda condição, os doentes foram referenciados para consultarem 

um especialista.  

O tratamento da depressão permite melhorar o funcionamento emocional, físico, 

social e a qualidade de vida dos doentes, consequentemente possibilita reduzir a 

necessidade de cuidados de saúde e diminuir a mortalidade. 

O farmacêutico comunitário é um excelente aliado das intervenções precoces, nas 

doenças crónicas, devendo ser uma preocupação nacional e mundial, uniformizar a 

implementação de rastreios de depressão nas farmácias comunitárias, contribuindo assim, 

para intervir atempadamente na depressão, reduzindo o seu impacto na acentuada perda 

de qualidade de vida da população mundial.
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