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Patologia psiquidtrica nos
Cuidados Primarios de Saude
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RESUMO
E consensual a alta prevaléncia de patologia psiquiatrica ao nivel dos Cuidados de Satide Primarios. Consensual sera também o
papel fulcral que estes mesmos Cuidados desempenham enquanto primeiro filtro na abordagem dos problemas psiquiatricos,
reconhecendo-se que, frequentemente, o Clinico Geral é o agente mais bem posicionado para uma correcta abordagem diag-
ndstica e terapéutica deste tipo de problemas. Assume-se, assim, como necessidade objectiva, que o Clinico Geral tome a seu
cargo a maioria destes doentes e proceda a referenciacdo criteriosa duma minoria verdadeiramente necessitada de cuidados
mais especializados. Em termos préticos, configura-se como prioritaria uma progressiva melhoria da capacidade de actuagdo
dos Clinicos Gerais, na 4rea da Satide Mental. E, portanto, neste contexto que surge a importancia da articulacdo dos Servicos
de Psiquiatria com os Centros de Salde e a relevancia do trabalho Consiliar e de Ligagdo do Psiquiatra junto dos Clinicos Gerais.
No presente artigo os autores tecem algumas consideragdes e lancam diversas questdes sobre o tema em apreco, procu-
rando abordar determinados aspectos centrais, nomeadamente, as particularidades de apresentacdo da patologia psiquiatrica
nos Cuidados de Satide Primarios, em particular da «depressdo», e decorrendo deste facto, as dificuldades na avaliacdo e abor-

dagem das perturbagdes mentais neste setting particular.
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INTRODUCAO
# consensual a alta prevaléncia de patologia psi-
quiétrica ao nivel dos Cuidados de Satide Primé-
rios. Diversos estudos apontam neste sentido,
desde Rosen e colaboradores' (1972) e Regier,
Goldberg e Taube?(1978), até a actualidade. Consensual
serd também que a grande maioria é atendida nos Cui-
dados Primaérios e que apenas uma parte dos doentes,
normalmente os mais graves, € assistida nos Servigos
de Psiquiatria. O esquema de Goldberg e Huxley,® tdo
divulgado na década de 80, serd bem elucidativo desta
constatacdo. Segundo este modelo, da comunidade ao
internamento hospitalar, o doente tem de atravessar
diversos filtros passando por diferentes niveis de cui-
dados na area da Psiquiatria. O primeiro filtro é repre-
sentado pela decisdo de ir a consulta de Clinica Geral;
o segundo filtro consiste na identificacdo ou reconhe-
cimento pelo Clinico Geral da patologia psiquiatrica. S6
depois aparece a decisdo de encaminhar para a espe-
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cialidade, o que representa o terceiro filtro. Este tltimo
étido como o menos permedvel —apenas 1 em 20 doen-
tes é encaminhado, isto €, cerca de 5% vai ao Psiquia-
tra, o que apenas reforca o ja dito. Repare-se, assim,
que a morbilidade psiquidtrica vista pelos respectivos
especialistas, para além de «pequena», pode ser s6 uma
atipica amostra do que se passa realmente nos Cuida-
dos Primadrios e na comunidade.*

Bastariam estas razoes de ordem epidemiolégica
parajustificar a importancia da dita patologia psiquié-
trica nos Cuidados de Satde Primérios, e decorrendo
desse facto, a importancia da articulacao dos Servicos
de Psiquiatria com os Centros de Satde e com os seus
profissionais. Mas haverd ainda outra ordem de razges,
nomeadamente, conceptuais e até organizativas. Por
um lado, as primeiras, a que chamamos conceptuais,
tém a ver com o modelo de doenga, o que justifica tam-
bém esta articulacao. Para nés, e para muitos técnicos
de Satide Mental, apesar de ndo haver unanimidade,
este modelo tem sempre no seu centro o doente, inte-
grando a patologia apresentada na sua complexidade
antropoldgica e vivencial, o que se sobrepde ao plano
meramente técnico do diagnoéstico e do tratamento
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centrado nos sintomas e nao na Pessoa. Logo, ndo se
compadece de organicismos lineares. Nas razdes de or-
dem organizacional realgcamos apenas que a Organiza-
¢do Mundial de Satide (OMS) advoga que o essencial
para a melhoria dos Servicos de Psiquiatria e de Satide
Mental passa por um modelo de articulacdo e integra-
¢ao funcional de Cuidados Primdrios e Psiquidtricos.
Isto sem esquecer uma clara diferenciacdo de um nivel
Primaério e Secundério de Cuidados de Satiide em Psi-
quiatria, logo ndo perdendo a Psiquiatria o seu local
proéprio de actuagdo, como abordagem diferenciada e
especializada. O papel do Clinico Geral/Médico de Fa-
milia na linha da frente dos cuidados de satide mental,
com os técnicos de Psiquiatria funcionando como
apoio e assisténcia fora do seu sefting hospitalar habi-
tual, é um aspecto chave para a OMS e para a Psiquia-
tria Consiliar e de Ligacdo (CL).

Paralancar algumas questdes sobre este tema, vamos
acrescentar ao que ja foi dito certas particularidades e
dificuldades na avaliacdo e abordagem das perturba-
¢des mentais nos Cuidados Primdrios e até na Psiquia-
tria em geral.

DIFICULDADES NA ABORDAGEM

DAS PERTURBACOES MENTAIS

Nos Cuidados Primérios havera obstdculos que radicam
nas caracteristicas deste contexto; nas caracteristicas
dos proprios médicos; e, finalmente, nas caracteristicas
dapatologia encontrada, ou melhor, nas caracteristicas
dos doentes. No ambito deste trabalho debrugar-nos-
-emos, em particular, sobre este Gltimo aspecto, mas su-
mariemos os outros dois, pois sdo indissocidveis.

O contexto dos cuidados

Refiram-se dificuldades que se prendem com: a) defi-
ciéncias da formacao pré e p6s-graduada, prevalecen-
do ainda um modelo de etiologia meramente biol6gi-
ca de causalidade algo linear, o que serd pouco ade-
quado as pessoas doentes; b) o treino essencialmente
em contexto hospitalar; c) a gama ampla de doentes,
que ndo apenas os psiquiatricos, nos Cuidados Prima-
rios e o facto do Clinico Geral ter que lidar com pertur-
bacdes emocionais dentro de cuidados médicos gerais;
d) finalmente, a técnica diagnéstica, que habitualmen-
te se concretiza em visitas breves e sucessivas, dirigin-
do-se primariamente ao alivio sintomadtico e assim adi-
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ando um diagnéstico integrativo dos dados biolégicos,
psicolégicos e sociais.

Os médicos

Quanto as caracteristicas dos médicos realcemos: a) a
importancia da personalidade de cada um, o que é
apontado sempre como um dos factores mais relevan-
tes; b) as atitudes negativas face a doenca psiquiatrica
e aimportancia de factores psicossociais na etiologia da
doenca; c) o tempo de pratica clinica; d) as aptidées de
comunicacao; e) as técnicas e estilo de entrevista, (em-
patia). No fundo, questdes que podem dificultar, aiden-
tificacao e o tratamento de doentes com perturbacoes
emocionais e/ou psiquidtricas nos Cuidados Primadrios.

Os doentes

Finalmente, quanto as caracteristicas dos doentes, ve-
jamos algumas questdes prévias que dizem respeito a
proépria Psiquiatria e ndo apenas a Clinica Geral. Pode-
mos até perguntar se para os psiquiatras serd sempre
claro o que é um «caso psiquidtrico», antes de concluir-
mos por dificuldades diagnésticas dos Clinicos Gerais.
De facto, reparemos que, na Psiquiatria, os limites en-
tre o normal e o patolégico ndo sdo bem delimitados em
algumas situacoes, o diagnéstico psiquidtrico nao tera
aexactidao de outras especialidades médicas e ndo ha-
verd um modelo hegemoénico. Finalmente, as perturba-
¢Oes psiquidtricas manifestam-se por modificacoes,
menos objectivaveis, mas mais visiveis na interac¢ao
com 0s outros, no comportamento, na subjectividade
da pessoa, sendo até vividos pelo préprio, no caso de
patologias mais graves, como ndo sendo doenca (nega-
¢do da doenca).’

Mas quanto ao contexto especifico dos Cuidados Pri-
marios, parece haver questdes particulares relativa-
mente aos problemas de Satide Mental.

Problemas Psicossociais — Antes de mais, repare-se
que muitos destes problemas que poderao ser rotula-
dos como psicolégicos/emocionais/sociais ou, mais
brevemente, como psicossociais, sio muito mais fre-
quentes que os «poucos» diagnosticos psiquidtricos
«classicos». Muitos doentes procuram ajuda por crises
de vida, problemas de estilo de vida, envolvendo rela-
¢oes interpessoais, doencas fisicas associadas a esses
problemas e situacdes fisicas que sdo influenciadas por
factores psicossociais. Chega mesmo a avancar-se que



pelo menos 33% dos diagnésticos sao de natureza psi-
cossocial.®

Grassa ainda alguma confusdo sobre estes proble-
mas psicossociais. Nao ha certezas quanto a sua clas-
sificacdo ou nomenclatura e quanto ao seu curso, prog-
noéstico e tratamento. Muitas destas situacoes ndo pas-
sardo de «reaccoes simples ao stress» (portanto, dentro
do normal),” significando apenas uma perturbacdo
tempordria pelas circunstancias da vida. Apesar de se-
rem abordados pelo Clinico Geral de uma forma dife-
rente, tratd-los poderd ser patologizar o que ndo é pa-
tologia, ndo tendo lugarno DSMIVTR®e até naICD 10.°
Mesmo a perturbacdo de adaptacdo ou de ajustamen-
to, que serd a categoria diagnéstica que melhor pode-
ria caracterizar muitas destas pessoas, ndo consegue
abarcar completamente este vasto grupo.'

Sabemos também que ha perturbacdo psicolégica
nos que reagem adversamente a acontecimentos ou
crises de vida como o luto ou o divércio, a doenga fisi-
ca, nomeadamente a doenga crénica ou até mesmo ao
nascimento de um filho. Frequentemente, surgem sin-
tomas que sao reais, necessitando de apoio e aconse-
lhamento ou de psicoterapia e/ou até de drogas psico-
tropicas, o que ndo serd muitas vezes abordado sem
preconceitos. Goldberg,'' na tentativa de clarificar este
vasto campo, afirma que na Clinica Geral encontramos
fundamentalmente: 1 - Sindromes de perturbacao psi-
colégica que habitualmente ndo requerem intervencao
porque normalmente sdo transitdrios; 2—Sindromes de
perturbagdo psicolégica/psiquidtrica que requerem in-
tervencdo, podendo esta ser a varios niveis: psicotera-
pia e/ou apoio social e/ou psicofarmacologia. S6 nes-
ta tltima circunstancia é que estariamos provavelmen-
te a falar de situagdes psiquiatricas minor/perturba-
¢coes de adaptac¢do; 3 — Finalmente um ultimo grupo
constituido por situagdes psiquidtricas major onde é
inequivoco o tratamento fisico/farmacoterapia.

Na Clinica Geral, «faltam» ainda e frequentemente os
sintomas para preencher todos os critérios cldssicos
das perturbacgdes psiquidtricas, tratando-se muitas ve-
zes de perturbacoes ligeiras, borderline ou sublimiares,
segundo alguns em 13 a 30% dos doentes. Dito de ou-
tra forma, o cut off entre doenca e ndo doenca € fre-
quentemente arbitrario.!

Isto leva alguns a questionar se nao haverd necessi-
dade de uma nova nosologia que contemple as «pato-
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logias» mais encontradas na Clinica Geral (emboranéao
sabendo se estamos sempre perante patologia psiquia-
trica). Isto fundamenta a preocupacdo sobre a valida-
de do DSM e até da ICD para caracterizar a doenca
mental nos Cuidados Primarios.

Realcemos, contudo, aimportancia e o avancgo repre-
sentado pelas actuais classificacoes tri-axiais e a defe-
sa por alguns, como Costello,'? de uma investigacao ba-
seada nos sintomas e nao nas sindromes, torneando, de
alguma forma, a questao da classificacao e permitindo
avaliar melhor a diferenga dimensional versus catego-
rial entre situagdo psiquidtrica e normalidade. E cres-
cente a conviccao de que adoenca mental ndo pode ser
arrumada dentro de categorias definidas, apresentan-
do-se antes a dimensionalidade como particularmen-
te apropriada, sobretudo para as perturbacoes ditas
neurdticas e da personalidade.®

Faltardao ainda critérios operacionais para designar
elementos bdsicos da «evidéncia» observada na Clini-
ca Geral que inclui sintomas relativamente pouco or-
ganizados, como a ansiedade, a depressao do humor, a
tensdo e a fadiga. Na auséncia de critérios operacio-
nais, ficamos sem uma ideia precisa sobre se sdo ou
ndo diagndsticos. Nesta linha sabe-se, por exemplo, que
1/7 da populacdo sofre de sintomas ansiosos e depres-
sivos.”®

Estados Mistos de Ansiedade e Depressdo — A ansie-
dade e a depressdo serdao as dimensdes que melhor des-
crevem a maioria dos problemas mentais nos Cuidados
de Satide Primdrios, sendo habitualmente aceite que
perturbacdes ansiosas/depressivas serdo os diagnosti-
cos mais frequentes. Isto leva alguns a falar de estados
mistos de ansiedade e depressdo na Clinica Geral com
a ansiedade e a depressao coexistindo e sendo dificeis
de separar. Existem sintomas fisicos autonémicos em
que os doentes se focam e estes quadros tenderdo a
cronificar como perturbagées somatoformes se ndo fo-
rem tratados. Considera-se que os estados «puros» de
doencas da ansiedade e afectivas sio normalmente e
apenas individualizadas pelo psiquiatra.'* Refira-se que
aDSM IVTR e a CID-10 contemplam a existéncia des-
tes estados mistos ao nivel da Clinica Geral, consideran-
do-os como «intermédios», logo ndo preenchendo
cabalmente os critérios quer de perturbacdo ansiosa
quer afectiva, com as quais se deve fazer o diagnéstico
diferencial. Mas, muitas vezes, ainda sdo diagnostica-
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dos como doencas da ansiedade, com prescricao ape-
nas de ansioliticos, o que ndo sustém o seu curso de-
pressivo.

Estaremos provavelmente perante perturbacoes psi-
quidatricas a merecer melhor estudo e validacao até se
concluir pela sua existéncia enquanto «mera» doenca
da ansiedade ou afectiva, embora com apresentacado
ansiosa, ou antes pelo contrario enquanto grupo clini-
co distinto e auténomo, existindo dados que apontam
nesse sentido.'*!

Depressao—Debrucemo-nos mais em pormenor so-
bre aquela que serd a situagdo paradigmaética do doen-
te deprimido nos Centros de Satide. Estima-se que esta
realidade constitua cerca de 20% das consultas na Me-
dicina Geral e Familiar e que a maioria v4 primeiro ao
médico de familia, afirmando-se que apenas 1/3 pro-
cura, inicialmente, o psiquiatra. Como ja afirmado, ha
uma zona de sobreposicdo desta patologia com os cha-
mados problemas psicossociais.'” Por outro lado, exis-
te uma fronteira, dificil de delimitar, com a ansiedade
sabendo que, para além dos ja referidos estados mis-
tos, é comum pelo menos esta co-morbilidade, o que
pode contribuir para o obscurecimento da depressao
em favor da ansiedade. Diz-se que 85% dos doentes
com depressdo experimentam sintomas significativos
de ansiedade e que a comorbilidade de sintomas ou
perturbacdes depressivas ocorre em mais de 90% dos
doentes com perturbacoes de ansiedade. E também
vulgar aceitar-se que esta coexisténcia de ansiedade
em doentes deprimidos estd associada com maior gra-
vidade sintomatolégica, curso crénico, maior comorbi-
lidade médica/fisica e com pior recuperacao.®

Alguns estudos afirmam que, na Clinica Geral, a de-
pressdo serd menos grave, embora com uma vastissi-
ma gama quanto a sua intensidade, serd «menos psico-
logicamente centrada», mais determinada por factores
ambienciais, mais relacionada com estilos de copinge
sobretudo com uma maior apresentacdo somaética.
Alids, amaioria dos autores diz-nos que os sintomas so-
maticos sdo a expressdo mais comum de apresentacao
de toda a morbilidade psiquidtrica, nomeadamente da
depressao.

Note-se que 65% dos doentes deprimidos se quei-
xam de sintomas fisicos com predominio das queixas
algicas;" mais de 2/3 dos doentes deprimidos nos cui-
dados primadrios referem os sintomas somdticos como
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razdo primdria para a sua consulta® («senha de admis-
sdo») mas em apenas 20% dos doentes deprimidos, que
apresentam sintomas somaticos, é feito o diagnosti-
co0.2""2 Num outro estudo, 66% dos doentes nao sao
diagnosticados como sofrendo de perturbacao depres-
siva/ansiosa apesar de mais de 6 seis visitas por ano ao
clinico geral por queixas somaéticas.*

Verificamos, assim, que esta apresentacdo somatica
contribui para baixas taxas de reconhecimento da pa-
tologia depressiva focando-se o clinico geral quase ex-
clusivamente nas queixas fisicas,**?* o que contribui
para a designada «morbilidade psiquiatrica oculta».

Apesar deste bem estabelecido conhecimento psi-
copatolégico, isto tem sido insuficientemente aprecia-
do pelos sistemas diagnésticos oficiais, DSM IV TR e
CID-10, apesar de reflectirem uma consciéncia crescen-
te da importancia destes sintomas somadticos na de-
pressdo ao incluir, entre os critérios diagnosticos, exces-
siva preocupacdo com satide fisica e dores (cabeca, ar-
ticulares, abdominais ou outras). Alids, a questdo do
somatico na depressao estd incompletamente abrangi-
da, pese embora o bem estabelecido fundamento so-
matico do humor depressivo. Alguns autores afirmam
que, quando queixas fisicas dolorosas acompanham
outros sintomas de depressdo, o curso pode ser mais
grave, com maior risco de recaida precoce, de cronici-
dade, de suicidio (ou até de mortalidade por causas na-
turais), de prejuizo no funcionamento e na qualidade
de vida, e de aumento dos custos directa e indirecta-
mente associados.” Relativamente ao diagnostico dife-
rencial da depressao com sintomas somaéticos predo-
minantes, refiram-se as perturbagdes somatoformes,
perturbacdes do espectro da ansiedade e até mesmo a
prépria esquizofrenia. Saliente-se, por fim, que o pa-
drdo de queixas somdticas € normalmente indistingui-
vel entre doentes deprimidos e ndo deprimidos.

Doenca Fisica e Perturbacao Psiquiatrica— Se qui-
sermos alargar a questdo das relacdes entre doenca fi-
sica e perturbacdo psiquidtrica ou até da comorbilida-
de fisica/psiquidtrica, que alids serd a principal maté-
ria do nosso trabalho em Psiquiatria C/L, refeririamos
diversos tipos de interaccdes embora ndo estanques.
Para além da perturbacéo psiquidtrica, como a depres-
sdo, que se apresenta com sintomatologia fisica e da de-
pressdo como reaccio/adaptacgado a doenca fisica, regis-
tem-se: perturbacoes psiquidtricas com complicacoes



fisicas (por exemplo, disttirbios do comportamento ali-
mentar, alcoolismo,...), factores psicolégicos que po-
dem determinar morbilidade fisica (o campo tradicio-
nal da Psicossomatica), a co-morbilidade de doenca fi-
sica e psiquidtrica meramente casual e, finalmente, as
manifestacoes (neuro) psiquidtricas de doencas fisicas
(HIV, hipotiroidismo, ...).!” Alguns afirmam mesmo que
a associacao entre doenca fisica e doenca psiquidtrica
nos cuidados primdrios e provavelmente noutros set-
tings ndo serd por acaso, chegando a falar-se aqui de
uma propensao «psico-fisica» ao adoecer.

Isto ndo obsta a que os grandes quadros psiquidtri-
cos classicos se ndo encontrem nos Centros de Saude,
embora ndo possamos deixar de afirmar que também
podem estar mascarados ou ocultados por aquilo que
Barsky? chama de «agendas escondidas».

Tratamento - Deixando o diagnéstico e passando ao
tratamento, refira-se que a questdo dos sintomas soma-
ticos na depressao poderd ter implicacdes uma vez que
os substratos neurobiolégicos desses sintomas podem
guiar outras abordagens terapéuticas. Contudo, repa-
re-se que o simples «iniciar ab initium» de psicofarma-
cos no tratamento da depressdo nao sera consensual.
E voltam-nos as perguntas: «de que falamos quando
falamos de depressdo» ou «o que siao de facto os que
chaméamos de problemas psicossociais»? Com efeito, al-
guns autores advogam que uma espera atenta de duas
semanas poderd evitar o tratamento porque poderao
nao ser «verdadeiras» depressdes, embora outros dis-
cordem defendendo uma intervencao mais precoce de
forma a evitar que o doente nao volte a consulta ou de-
teriore o seu estado de satide. Mas, de uma forma ge-
ral, as recomendacdes terapéuticas tém na sua base a
gravidade do humor depressivo e os seus sintomas as-
sociados, embora nio seja facil a diferenciacdo, nomea-
damente nos Cuidados Primadrios, entre depressao ligei-
ra, moderada e grave. Consensual, no entanto, serd que
a referéncia para a Psiquiatria passard fundamental-
mente pelo detectar de ideagdo de suicidio, histéria
prévia relevante, sintomas psicéticos e bipolaridade.

Entdo como lidar com todos estes problemas, dos
psicossociais aos psiquidtricos??” O aconselhamento, a
atitude terapéutica, que passa pela escuta empadtica, a
promocao do apoio psicossocial (a comecar pela fami-
lia) e as psicoterapias formais serao de sublinhar. Refi-
ra-se, a titulo de exemplo, abordagens psicoterapéuti-
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cas alternativas como a sistémica, técnicas simples e
breves orientadas para aresolugdo de problemas, psico-
terapias breves modificadas, com eficadcia comprovada
na depressdo nos Cuidados Primadrios e até generi-
camente as terapias cognitivas e comportamentais, nao
esquecendo o pragmatismo deste contexto de cui-
dados.

Mas o uso criterioso das drogas psicotrépicas serd
sempre de referir como crucial em muitas das situacées,
nao esquecendo o avango representado pelo apareci-
mento dos SSRI’s no final da década de 80 e de outros
anti-depressivos intervindo ao nivel do sistema nora-
drenérgico e serotoninérgico, sem esquecer a impor-
tancia neste setting das interac¢ées medicamentosas,
da polimedicacdo e do eventual abuso de ansioliticos,
hipnéticos, analgésicos e narcoticos. Repare-se que em
Portugal, num estudo de Manuel Sousa® parece haver
uma prevaléncia maior de psicotrépicos prescritos re-
lativamente a outros paises, o que nos pode deixar a
pensar no que isso significa.

Por fim, se fizermos um retrato-tipo do doente de-
primido na Clinica Geral, apesar de este ser reducionis-
ta, diriamos: doente do sexo feminino, com um predo-
minio de queixas somadticas, sem queixas ansiosas e so-
bretudo depressivas aparentes ou evidentes, logo ne-
cessitando de ser sistematicamente pesquisadas,
vivenciando acontecimentos de vida com significado
stressor, com dificuldades de coping, com doenca(s) fi-
sica(s) associada(s) e que, apesar de ligeiras a modera-
das, poderao cronificar se ndo forem tratadas precoce-
mente e ou com psicotropicos.

Saliente-se que, propositadamente, ndao foram abor-
dados aspectos de Prevencao Primdria porque mais do
dominio da Satide Publica. Também porque a Preven-
¢do Priméria em Satide Mental serd, em nossa opiniao,
questiondvel e limitada, devendo ser sempre humilde
e cautelosa nos seus objectivos. O trabalho da Psiquia-
tria CL é fundamentalmente de Prevenc¢do Secundaria.
Explicitando: é um esforco curativo, com identificacdo
e abordagem precoces dos diversos factores implicados
no adoecer, sem esquecer o stress representado pela
prépria doenca e, obviamente, tendo que lidar com sin-
tomas agudos ja apontados, pesquisando-os com cui-
dado pois hd sobreposi¢des nem sempre claras. No fun-
do requer a observacdo do patolégico, da personalida-
de e da situagao."
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CONCLUSAO

Em jeito de concluséao, e sem a preocupacao de sermos
exaustivos, mas antes a de continuarmos alancar ques-
toes pertinentes para a nossa reflexao, muito do que foi
referido alerta-nos para a importancia da:

Formacéao de psiquiatras e clinicos gerais

Saliente-se a importancia para o médico de um conhe-
cimento detalhado da interacg¢ao entre doenca psiquia-
trica e doenca fisica, podendo voltar a referir, a titulo
de exemplo, os efeitos psicolégicos/psiquidtricos da
doenca fisica, os aspectos psicolégicos e fisicos dos sin-
dromes cerebrais orgénicos e a apresentagdo somdtica
da doenca psiquiatrica ja amplamente referida. Isto ndao
retira importancia ao treino de aptidées de comunica-
¢do, por parte de todos os técnicos a trabalhar na 4rea
da Psiquiatria CL.

Nesta linha, pertinente seria: i. a inclusdo no curri-
culum da formacao médica do estudo da psicossoma-
tica, mais como atitude em Medicina do que como con-
junto de patologias particulares; ii. a promocao da teo-
ria e diversos estilos de prédtica CL como parte integran-
te do Internato de Psiquiatria; iii. o dotar dos Servicos
de Psiquiatria com pessoal especialmente vocaciona-
do para trabalho CL. No fundo, também em Psiquiatria
CL agrande aposta e avanco tecnolégico passa pela for-
macao de profissionais competentes mas também mo-
tivados para as especificidades deste trabalho.

Nosologia
Partindo do que dissemos, hd quem defenda a necessi-
dade de uma nova nosologia que contemple nao s6 as
patologias psiquiatricas como também as «patologias»
psicossociais. Repare-se que, tal como j4 referido, ha
uma progressiva sensibilidade a esta realidade por par-
te dos actuais sistemas classificativos internacionais.
Mas, serd sempre importante que o proprio psiquia-
tra, no terreno, aprendendo e reflectindo com o médi-
co de familia sobre a sua prépria prética, constate como
os preceitos psiquidtricos podem ser alterados pela co-
morbilidade das disfuncdes médicas e psiquidtricas.
Construir-se-4 nao uma nova Psiquiatria, enquanto
teorizacdo e constructos de referéncia, mas uma nova
teoria da pratica com uma nosologia algo prépria que
pode divergir da nosologia psiquiatrica classica quan-
do reconhecidamente se ndo adapta as novas realida-
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des da clinica nos Cuidados Primarios.

Modelos de pratica psiquiatrica CL.

Finalmente, no que diz respeito aos modelos e apesar
da passagem dos anos, ndo serd ainda consensual o
que é a Psiquiatria CL e quais os modelos mais adequa-
dos para a sua pratica. Ainda hoje nos EUA, a Psiquia-
tria de Ligacdo continua a ser associada ao trabalho
psiquidtrico apenas em contexto de internamento hos-
pitalar. Contudo, Gonzales e Norquist®® falam de Psi-
quiatria CL como qualquer intervencao clinica (C) ou
educacional (L) para pessoal médico geral promovido
por especialistas de Satide Mental, vulgarmente, médi-
cos, logo abrangendo os Cuidados de Satide Primérios.
Na Liaison, e sem pormenorizar, poderiamos até in-
cluiraimportancia do acautelar ou abordar alguma pa-
tologia psiquidtrica dos préprios técnicos envolvidos
neste trabalho, o que passaria por exemplo pelo tdo fa-
lado «burn out». Relativamente aos diferentes modelos,
embora abertos a conclusdes definitivas sobre a sua
eficécia, parece que o psiquiatra na primeira linha dos
Cuidados de Satide Mental, substituindo os clinicos ge-
rais, ndo constituird a melhor solucao, pelo menos, na
relacdo custo-eficdcia, para além do que o clinico geral
deixaria de ser a pedra de toque desses cuidados na co-
munidade. Ndo haverd, portanto, em absoluto, dados
que contradigam a justeza de um modelo em que o tra-
balho dos psiquiatras CL nos Centros de Satde seja fei-
to regularmente, ombro a ombro com o clinico geral,
num estatuto de maior vulnerabilidade do que na pra-
tica psiquidtrica tradicional. Alguns doentes passariam
a ser manejados apenas pelo clinico geral depois de
abordados neste contexto CL. As referéncias para a psi-
quiatria seriam feitas ap6s discussdo ou aquele encon-
tro face a face. Finalmente, quando fosse necesséria
esta referéncia para a psiquiatria, seria mandatdario o
posterior feed back para o médico de familia.

Costuma-se afirmar que o mais importante para o
sucesso das intervencoes CL, para além dos seus dife-
rentes modelos, serd o estabelecer de uma relacao de
trabalho personalizada, «quase intima», entre psiquia-
tra e médico de familia.

O importante serd aumentar a capacidade dos Servi-
¢os de Saide, amplificando a capacidade de intervengao
—do diagnéstico a terapéutica— e optimizando os cuida-
dos a maioria das pessoas que adoecem mentalmente.



O que se pretende serdo efeitos directos destas inter-
vencoes CL e que se consubstanciariam num melhor e
mais precoce reconhecimento e diagnéstico, numa
mais adequada prescri¢ado terapéutica, numa melhoria
das referéncias para a especialidade e no encorajar de
um papel mais activo, por parte dos médicos de fami-
lia, no lidar com alguns doentes mentais. Mas, quanto
aos efeitos indirectos, nomeadamente, a generalizacao
das mudancas de comportamentos e atitudes dos cli-
nicos gerais a todos os seus doentes, apds terminada a
intervencao CL, os diferentes estudos sdo pouco con-
clusivos. Mas repare-se que a avaliacdo compreensiva
dos efeitos das intervencdes CL ndo é limitada as mu-
dangas de comportamento dos clinicos gerais, apesar
de estas serem importantes. H4 que ter também em li-
nha de conta a qualidade do trabalho clinico, a relagdo
custo eficacia e a aceitabilidade e satisfacdo por parte
do doente.

As abordagens actuais sugerem que as mudancas
duradouras podem requerer intervencdes adicionais
ou alternativas em direccdo as pressoes sentidas pelos
clinicos gerais, como por exemplo, a falta de tempo ou
aspectos relacionados com a aderéncia ao tratamento.

Em suma, e numa perspectiva optimista, se tudo
passar pela avaliacao sistematica, biol6gica, psicol6gi-
ca e social (uma vez que tecnologia e «compaixdo» nao
sdo incompativeis) ou, dito de outra forma, se tudo pas-
sar por cuidados compreensivos e multidisciplinares,
muito teremos jd conseguido. Com o atingir global dos
objectivos da Psiquiatria CL, trabalhariamos para a «<sua
prépria e feliz extingdo». Entretanto, cuidar da pessoa
doente na sua totalidade, contribuir para a formacao
continua de todos os membros da equipa envolvida e
fomentar a pesquisa e investigacdo clinica continuam
a ser objectivos perseguidos.*® As constantes da nossa
atitude e da nossa prética nesta relacao de trabalho da
Psiquiatria CL serdo: 1. a procura da relacdo entre o
soma e a psique; 2. a actualizacao dos conhecimentos
sobre patologizacao e terapéutica; 3. e sobretudo a do-
acdo de sentido humano a acgao terapéutica.*
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ABSTRACT

It's consensually assumed both the high prevalence of psychiatric pathology in the Primary Care and the fact that the General
Practitioner is the best positioned agent to carry out a correct diagnostic and therapeutic approach to these problems. Accor-
dingly, it is suggested that the General Practitioner evaluate and treat the majority of these patients, referring a minority, re-
ally needed, to specialized care. In practical terms, it is assumed as a priority that the General Practitioner gradually improves
his ability of intervening in the area of Mental Health. Therefore, in this context, the articulation between Psychiatry Services
and Primary Care Centers is considered highly rewarding, with the special role of Liaison Psychiatry.

In the present article the authors make some considerations and put different questions on the subject in appraise, trying
to approach important issues, mainly related to the specific presentation of psychiatric pathology in Primary Care, particularly
the case of «depression», and related difficulties in the evaluation of mental disorders in this setting.

Keywords: Psychiatric Pathology; Primary Care; Consultation/Liaison Psychiatry.
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