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RESUMO

Apb6s uma reviso tedrica dos principais aspectos da psiquiatria de ligagdo com a clinica geral,

efectuamos um estudo descritivo e comparativo de
para um servigo hospitalar de psiquiatria. Um mode
num dos dois centros, é estudado e o seu impact

referéncia de casos por dois centros de satide
lo de psiquiatria de ligag@o, em curso apenas
o no processo de referenciagio de casos €

avaliado de acordo com um conjunto de variaveis socio-demogréficas e clinicas. Foi estudada

uma amostra de 81 casos referenciados durante u

m ano por clinicos gerais. Os resultados obtidos

permitiram encontrar diferengas (com significAncia estatistica) no processo de referenciacdo, entre
as duas populagdes estudadas, em relagdio: 4 idade e sexo, a duragdo total de sintomas, ao grupo de
problemas apresentados, & sugestiio de consulta de psiquiatria, ao intervalo de tempo entre o

primeiro terapéuta e a consulta de psiquiatri
consulta de psiquiatria, ao tratamento prévio €
discutidos os resultados encontrados, assim ¢
ligagdo efectiva entre 0s cuidados primarios e secun

a, entre o clinico geral como primeiro terapéuta e a
a0 numero total de casos referenciados. Séo
omo as suas implicagdes no desenvolvimento de uma
darios em Psiquiatria e Saude Mental.

SUMMARY

Referral of a patient: Who, how, when and why?
Liason Psychiatry in Primary Care

After a theoretical review of liaison psychiatry,

a descriptive and comparative study of all

referrals from two General Practitioner’s Surgeries to a Hospital Qutpatient Clinic is performed. A
model of liaison psychiatry in general practice is studied and its impact is comparatively assessed
according to some socio-demographic and clinical variables. A sample of 81 referrals to a hospital

outpatient clinic by general practitioners was ex
populations (with statistical significance) are presen
process, duration of symptoms, presented problems, suggestion of referral, time between first
contact (first healer) and the outpatient referral and between the GP consultation and referral,
previous treatment and number of total psychiatric outpatient referrals. The results, their
implications and consequences, are considered and discussed for the development of an effective

* Trabalho subsidiado
pela Comissdo de
Fomento da Investi-
gagio em Cuidados
de satde, do Minis-
tério da Saude pelo

P.Ln°62/95 liaison between primary and secondary care.

INTRODUGCAO

E o clinico geral / médico de familia, de acordo com as
directrizes da Organizagdo Mundial de Saude!?, o
terapéuta mais adequado para lidar com a doenga
psiquidtrica na comunidade.

A grande maioria dos doentes identificados pelos
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amined. Some differences between the two
ted: the age and sex influence in the referral

clinicos gerais com distirbios emocionais ou doenga
mental é tratada apenas ao nivel dos cuidados de satde
primarios, contudo, uma proporgdo destes doentes é
referenciada para cuidados especializados de saude
mental. Os clinicos gerais sdo, efectivamente, a principal
fonte de referéncia de casos para os servigos de saude
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mental nos paises com uma rede de cuidados de saude
primarios bem desenvolvida 3.

Diferentes modelos de ligagdo a clinica geral t€m sido
descritos com vantagens e desvantagens especificas.
Modelo de substituigdo (Replacement model), de reforgo
de referéncia de casos (Increased throughtput model),
seguimento directo de casos (Shifted outpatient model),
supervisdo-consultadoria (Consultation), entre os princi-
pais. Estes diferentes modelos parece serem susceptiveis
de influenciar o processo de referenciagdo de casos 47,
Algumas implicagdes e repercussdes de uma articulagio
efectiva com a clinica geral foram ja estudadas por
diversos autores com resultados encorajadores 810,

A morbilidade psiquiatrica a nivel dos cuidados de satde
primarios justifica, por si, o énfase actual nesta drea como
objecto de investigagdo. Sabemos que 14% da populagio
consulta o clinico geral num ano por problemas
psiquiatricos'!, contudo, uma percentagem de 10 - 12%
pode ser adicionada, referente a populagdo habitualmente
ndo identificada pelo respectivo médico, mas padecendo
igualmente de doenga psiquiatrica como principal motivo
de consulta!?. Alguns estudos apontam para valores
proximo dos 30% de prevaléncia de morbilidade
psiquitrica na comunidade'3, constituindo indubita-
velmente um importante problema de Saude Publica. Um
estudo recente efectuado ao nivel dos cuidados primérios'4,
encontrou distiirbios psicolégicos em 24% dos casos.

Em Portugal, as perturbagdes psiquiatricas ao nivel dos
cuidados de satide primarios apresentam valores
possivelmente superiores aos descritos nestes estudos
prévios!3. Com efeito, de acordo com os dados do Insti-
tuto de Clinica Geral da Zona Sul, as alteragdes ansiosas
/ estados ansiosos € as perturbagbes depressivas consti-
tuem a 3 e 4°* causas mais frequentes de consulta.

A necessidade de continuidade e de integragdo de
cuidados reforgam a importdncia destes clinicos, cuja
acessibilidade relativamente a comunidade é, sem duvi-
da, maior quando comparada com os restantes niveis de
cuidados.

Nio existe actualmente um consenso entre doentes,
clinicos gerais / médicos de familia e psiquiatras acerca
dos critérios de referenciagéo de casos. A percepgdo das
necessidades de cada uma das partes envolvidas parece
corresponder a diferentes e complexos aspectos 1617,

Pouco se sabe acerca das caracteristicas que determi-
nam a decisdo de referenciar um caso. Sabemos que a
gravidade dos sintomas constitui o motivo de referéncia
numa pequena percentagem de casos?’, sendo de igual
modo conhecidos alguns dos factores determinantes do
processo de referenciag@o. Destes, o tipo de servigo pres-
tado a nivel hospitalar parece ser considerado como o
factor menos importante na decisdo de referéncia 2!

Foi inclusivamente proposto que cada clinico geral /
médico de familia possua um limiar de referéncia de
casos individual e especifico??.

Sendo os clinicos gerais a principal origem de referén-
cia de casos para os servigos hospitalares® torna-se
essencial determinar quais sdo os doentes mais suscepti-
veis de serem referenciados, numa perspectiva de ren-
tabilizagdo de recursos e melhor prestagido de cuidados.
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Pretendemos efectuar um estudo de referenciagio de
casos dos cuidados de saide primarios para os cuidados
secundarios, estabelecendo correlagdes com um modelo
especifico de ligagéo a clinica geral.

POPULACAO E METODOS

Os objectivos principais deste estudo foram discrimi-
nados do seguinte modo:

- Caracterizagdo do tipo de doentes referenciado para
cuidados especializados de Psiquiatria ¢ Saide Mental
pelos cuidados de saude primarios, de acordo com as
variaveis adiante descritas; estabelecimento de uma
comparagdo entre os dois centros de saide estudados no
que respeita aos casos referenciados (com e sem modelo
de ligagdo-articulagdo especifico), relativamente aos
pardmetros adiante descritos; identifica¢do e caracteriza-
¢do da eventual existéncia de diferentes limiares de refe-
renciagdo de casos entre os dois centros e entre cada
clinico geral num mesmo centro; avaliagdo do percurso
(tempo decorrido e nimero de terapeutas) efectuado
pelos casos referenciados.

No estudo que nos propomos efectuar, os dois centros
estudados foram escolhidos ndo apenas por apresentarem
caracteristicas semelhantes, em relacdo a um conjunto de
factores que se pretendia controlar, mas também, e espe-
cialmente, por permitirem uma apreciagdo indirecta de
um modelo de ligagdo (ligagdo-supervisdo) aos cuidados
de saude primarios em curso desde ha varios anos apenas
num dos centros (Centro A).

Estes dois centros de saide, sdo os unicos prestadores
de cuidados primarios na comunidade estudada. Serdo
referidos como Centro 4 e B.

Estes dois centros apresentam caracteristicas seme-
lhantes relativamente ao total de populagdo acompanha-
da, namero de clinicos gerais / médicos de familia e
presenga de psiquiatras no respectivo centro.

Num periodo de seis meses, compreendido entre 1 de
Janeiro e 30 de Junho de 1994, foram registados dados
referentes a todos os novos pedidos de consulta externa
de Psiquiatria no Departamento.

Apos terem sido identificadas e quantificadas as princi-
pais origens de referenciagdo de doentes, estudaram-se os
casos enviados pelos clinicos gerais / médicos de familia.

Procurou-se ainda, ao identificar cada médico de fami-
lia referenciador de casos, determinar diferengas even-
tualmente existentes entre os diferentes clinicos relativa-
mente ao numero total de casos referenciados, isto é,
total de doentes enviados por cada clinico geral.

Foram consideradas: Variaveis demograficas (sexo,
idade, estado civil, classe social) e outras variaveis, nomea-
damente - diagndstico (ICD10), duragdo dos sintomas até a
primeira procura de ajuda, tempo decorrido entre o inicio
dos sintomas e a referencia¢do do caso, tempo decorrido
entre a consulta do clinico geral e a referenciagio do caso,
n°® de terapeutas entre o inicio dos sintomas e a re-
ferenciagdo do caso, tipo de tratamento efectuado antes da
referenciagio, quem sugere a consulta, motivo do pedido.

Os instrumentos utilizados foram: o modelo concep-
tualizado para o estudo Pathways to Care; o ICD-10
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International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems - Tenth Revision € o teste de
Graffar.

Procurou-se determinar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre as variaveis aplican-
do testes de hipoteses.

RESULTADOS

Pudemos constatar que os clinicos gerais sdo, efectiva-
mente, a principal fonte de referéncia de casos para o
Servigo de Psiquiatria (36,3% -89 casos).

A percentagem encontrada de casos referenciados
pelos cuidados de saude primarios — 36,3% — engloba 8
casos referenciados por clinicos gerais que néo trabalha-
vam em qualquer dos dois centros analisados mas que
acompanhavam doentes que residiam no subsector da
equipa. Os dados referentes a estes casos ndo foram
considerados para o presente estudo.

Os 81 casos estudados distribuem-se do seguinte
modo: Centro A (com modelo de ligagio) - 28 casos,
Centro B - 53 casos

Em relagdo ao sexo, verifica-se que o sexo feminino
em ambos os centros ¢ preferencialmente referenciado.
As razdes dos sexos encontradas (feminino/masculino)
foram 1,55:1 no Centro A e 1,65:1 no Centro B.

Em relagdo aos dois centros verifica-se que ndo ha
diferengas estatisticamente significativas entre os sexos.

A média das idades das populagSes é nos casos refe-
renciados pelo Centro A 38.1 anos (SD- 17.8) e nos
casos referenciados pelo Centro B 43.1 anos (SD - 19.0).

No Centro A pertencer ao grupo etario <35 anos e ser
do sexo masculino sdo condigdes que aumentam a proba-
bilidade de ser referenciado (0<0.05).

Nio se encontraram diferengas estatisticamente signifi-
cativas entre as duas amostras relativamente a classe
social (Graffar) e ao estado civil.

Em relagdo a sugestdo de consulta de psiquiatria
(Figura 1) existe uma grande proporgdo de casos no
Centro B cuja referenciacdo foi sugerida por outros (sem
ser o doente ou o terapéuta prévio) as diferengas encon-
tradas s@o estatisticamente significativas (p=0,04780021).
Nio se tendo verificado existirem diferengas entre os
SEX0S.

Centro A

Doente T
Prévio

Fig. 1 —Sugestdo de consulta
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Procuramos caracterizar o niimero total de casos refe-
renciados por clinico geral / médico de familia com o
objectivo de identificar padrdes de referenciagdo diferen-
tes. Pudemos assim verificar que existe uma maior varia-
¢80 no centro B relativamente ao centro A. Enquanto no
centro A o numero de casos referenciados por clinico
geral para o Servigo de Psiquiatria variou entre 0 e 6, no
centro B a variagdo foi entre 0 e 11. Esta variagdo au-
menta para 1-9 no centro A e para 1-14 no centro B caso
se considerem os casos referenciados para os psiquiatras
dos respectivos centros de saude.

Relativamente ao nimero de clinicos gerais referencia-
dores de casos (para o servigo de psiquiatria), houve
mais clinicos gerais do Centro A a referenciarem casos
apesar do niimero total ser relativamente restrito (15
clinicos gerais referenciando 28 casos). No Centro B,
menos clinicos gerais (12) referenciaram quase o dobro
dos casos - 53.

Um aspecto curioso foi a aparente preferéncia de referen-
ciagdo para os diferentes modelos de prestacdo de cuidados
nos dois centros. Ou seja, os clinicos gerais que mais casos
referenciaram para o servigo de psiquiatria referenciaram
menos para os psiquiatras que trabalhavam nos centros de
saude e por sua vez os clinicos gerais que mais casos
referenciaram para os psiquiatras dos centros de saude
referenciaram menos para o Servigo de Psiquiatria.

Apresentam-se no Quadro I o grupo de problemas
apresentados

Quadro I — Problemas Apresentados

Centro A Centro B
Ansiedade 13 6
Depressao 10 28
Alt. comp./ ab. subst./prob. fam. 10 13
Outros 1 9
Total 34 56

De referir que cada doente poderia apresentar um ou
mais problemas, motivo porque os totais apresentados
ndo correspondem ao total de casos referenciado por
cada centro.

A parcela Outros engloba, alteragdes psicéticas, difi-
culdades escolares, pedidos de declaragdes, queixas
fisicas, etc.

No que se refere a existéncia de terapéutica psicofar-
macoldgica prévia, 64,3% dos doentes do Centro A,
contra 37,7% dos doentes do Centro B, sio referenciados
j& medicados.

Relativamente & quantificagdo da duragao total dos sin-
tomas, isto ¢ o intervalo de tempo decorrido entre o inicio
dos sintomas e a referenciagdo para a consulta de psiquia-
tria, para facilidade de comparagdo agrupamos os dados
em trés classes (0-3 meses, 4-12 meses ¢ > 12 meses).

Os totais apresentados ndo correspondem aos totais de
casos referenciados por ndo haver informagéo em relagio
a 2 casos no Centro A e a 2 casos no Centro B.

Os dois centros apresentam uma situagdo inversa em
relagdo a duracido dos sintomas. Assim a maioria dos
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casos referenciados pelo Centro A apresenta sintomas até
ha 3 meses (53,9%) e apenas 2 casos (7,6%) apresenta-
vam sintomas ha mais de 12 meses. No Centro B a maior
parte dos casos apresentava sintomas hé mais de 12
meses. Apenas 10 casos (19,6%) apresentavam sintomas
ha menos de 3 meses (Quadro Il /Figura 2).

Quadro II — Duragao dos Sintomas

Centro A Centro B
0-3 meses 14 10
4-12 meses 10 17
> 12 meses 2 24
Total 26 51

P— -

Centro A

. Centro B I

>12 meses

4-12 meses

0-3 meses

Figura 2 — Durag8o dos sintomas

Estas diferencas na duragio total de sintomas mantém-
se quando se analisam as diferengas entre os sexos

No Centro B os doentes sdo referenciados mais tarde e
o sexo masculino apresenta um atraso na referenciagdo
maior (p=0,00070681).

Procuramos quantificar o intervalo de tempo entre a
procura de ajuda em relagio ao primeiro terapeuta (quase
sempre o clinico geral / médico de familia) e a referen-
ciagdio para a consulta de especialidade no hospital
(quadro IIl/ Figura 3).

Quadro II] - Intervalo 1° Terapeuta - Consulta de Psiquiatria

Centro A Centro B
< 1 més 17 20
1-3 meses 5 8
3-6 meses 5 6
6-12 meses 1 10
> 12 meses 0 9
Total 28 53

Procuramos verificar ainda o mesmo intervalo de tempo
para os casos em que o clinico geral foi o primeiro terapeuta
(tempo de acompanhamento nos cuidados de saide
primarios). Excluimos assim, 6 casos referenciados pelo
Centro A (21,4%) e 8 do Centro B (15,1%). Quadro IV.

As diferengas encontradas resultaram dos casos em que
o clinico geral foi o primeira terapeuta (p=0,0452).
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Centro A

. Centro B

T
3-6 meses 6-12 meses > 12 meses

1-3 meses

<1 més

Figura 3 - Intervalo 1° Ter. - C. Psiq.

Quadro IV — Intervalo de Tempo - Clinico Geral como 1°
Terapeuta e Consulta de Psiquiatria

Centro A Centro B
< 1 més 14 15
1-3 meses 3 7
3-6 meses 4 6
6-12 meses 1 8
> 12 meses 0 9
Total 22 45

Da analise detalhada do quadro podemos verificar que
os casos do Centro A sdo referenciados mais rapida-
mente (77,2% até 3 meses) em relagdo ao Centro B
(48,9% até 3 meses).

Os grupos diagndsticos mais referenciados em cada um
dos centros foram os grupos F40-F48 (Distirbios Neu-
réticos, relacionados com o Stress e Somatoformes) e
F30-F39 (Distirbios do Humor). Dentro destes grupos
diagndsticos foram predominantes nos dois centros os
Disttirbios de Adaptagido (F43) e os Disturbios Depressi-
vos Recorrentes (F33), representando em conjunto 69%
dos casos referenciados.

O 3° grupo diagndstico mais frequente corresponde no
conjunto dos dois centros ao grupo F10-F19 (Disturbios de
Comportamento e Mentais resultantes de uso de Subs-
tancias Psicoactivas) com 9,5% dos casos referenciados.

Todos os outros diagndsticos corresponderam a peque-
nas percentagens do total, com a excepgdo dos Distiirbios
de Personalidade (F60-F69) que apesar de ndo terem
consistido em motivo directo de referéncia existiam prin-
cipalmente como 2° diagndstico. No conjunto representa-
ram 8,3% do total.

DISCUSSAO

Em relagdo aos totais de casos referenciados encon-
tramos um numero inferior a0 que seria de esperar caso
considerassemos os valores descritos por Goldberg e
Huxley 23. Estas diferengas encontradas podem corres-
ponder a uma utilizagdo diferente dos servigos pela nossa
populacdo, corresponder a diferentes valores de morbili-
dade ou a atitudes diferentes entre os clinicos gerais rela-
tivamente a referenciagdo para Psiquiatria.
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Um estudo efectuado, entre nds, de morbilidade
psiquiatrica a este nivel !> aponta para valores elevados.
De igual modo, os dados do Instituto de Clinica Geral da
Zona Sul confirmam a elevada propor¢do de casos que
apresentam problemas de satide mental como motivo de
consulta em clinica geral (23,6%). Parece assim haver
uma atitude diferente em relagéo a referenciagao.

Relativamente ao nimero total de casos referenciados
encontramos uma grande variagdo entre cada centro e
entre clinicos gerais no mesmo centro, o que pode
apontar para a existéncia de comportamentos ou atitudes
diferentes relativamente a referenciacio de casos.

As diferengas encontradas, quer em relagdo aos totais
de casos referenciados por cada centro para o Departa-
mento (referenciando o Centro B quase o dobro dos
casos do Centro A), quer a maior variagdo inter-indivi-
dual registada no Centro B apontam para a existéncia de
diferencas nos limiares de referencia¢do de cada clinico
geral, diferengas nas atitudes relativamente aos cuidados
secundarios (tipo de resposta pretendida) e nos factores
implicados na decisdo de referenciagdo, eventualmente
reflexo do tipo de ligagdo existente com os cuidados
secundarios.

Foram os clinicos gerais que estiveram mais regular-
mente envolvidos na actividade de ligagdo no Centro A
aqueles que referenciaram, tendencialmente, para o
Servigo de Psiquiatria, o que revela uma preferéncia por
este modelo de prestagdo de cuidados (em relagdo aos
psiquiatras dos centros de saude).

Apesar de ndo se poder estabelecer uma relagdo de
causa-efeito, os valores encontrados apontam para uma
possivel influéncia do modelo de ligagdo-articulagdo em
estudo no padrio de referencia¢do de casos. Com efeito,
¢ o Centro A que tem desde ha varios anos uma activida-
de de ligagdo com os cuidados de psiquiatria aquele que
referencia menos casos e que apresenta uma menor
variagdo inter-individual nos totais de casos referen-
ciados.

Estudando algumas das caracteristicas sécio-demo-
graficas dos doentes referenciados encontramos alguns
resultados que merecem uns breves comentarios. Assim
em relagdo ao sexo, estado civil e classe social (de
acordo com o indice de Graffar) ndo foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas entre as amos-
tras. Esta homogeneidade das amostras era desejavel no
sentido de poderem ser comparados e estudados outros
factores susceptiveis de influenciar o processo de
referenciagao.

Apresentando as freguesias estudadas, semelhangas em
termos demograficos e socio-econdémicos, tendo ambos
os centros de saide areas degradadas e desfavorecidas
em termos sociais e economicos, estes factores ndo
deverdo contribuir para as diferengas encontradas nos
casos referenciados.

Encontramos na nossa amostra uma elevada proporgio
de doentes vivendo sozinhos (divorciados e vitvos), 18%
no Centro A e 14% no Centro B, o que pode corresponder
a um menor suporte social, contribuindo para uma maior
vulnerabilidade & doenga mental ?*. De igual modo, a
confirmagéo e diagndstico de casos pelos clinicos gerais é
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mais provavel nos individuos que vivem sés 2125, A
predominéncia das classe sociais 3 ¢ 4 nas duas amostras
enquadra-se nos resultados de varios estudos prévios?.

A sugestio de consulta de psiquiatria (referencia-
¢do) foi muito diferente nos dois sexos. Nos dois centros
a decisdo foi maioritariamente do clinico geral, mas o
papel de terceiros (principalmente de familiares) na
decisdo do processo de referenciagdo foi importante no
Centro B. Um estudo europeu recente 26 confirma que
em Portugal a deciso compete em grande parte ao
médico, havendo uma reduzida influéncia do doente. A
maior propor¢do de casos referenciados pelo clinico
geral no Centro A pode reflectir uma maior percepgdo
das necessidades do doente e da familia.

O grupo de problemas apresentados correspondeu
aos diagnoésticos mais frequentes. Com efeito, 62,6%
apresentava Depressdo ou Ansiedade como motivo prin-
cipal da referenciagéo.

Em relagdo ao tipo de tratamento prévio, a maior
propor¢io de doentes referenciados que estavam medica-
dos no centro A parece indiciar uma maior capacidade de
manejo dos psicofarmacos.

No que se refere a duragéo total dos sintomas, isto &,
o intervalo de tempo decorrido entre o inicio dos sinto-
mas ¢ a primeira procura de ajuda (quase sempre ao
clinico geral) verifica-se existirem diferencas acentuadas
entre os dois centros, sendo os resultados quase inversos.
O motivo que leva os doentes a terem padrdes de utiliza-
¢do dos servigos dispares permanece por explicar. Uma
hipétese seria a existéncia de diferengas estruturais e de
organizag¢do dos servigos (com menores tempos de espe-
ra por exemplo) no Centro A que permitiriam uma maior
acessibilidade e utilizagdo mais eficaz dos servigos. Dife-
rengas na qualidade da relaggo terapéutica estabelecida
previamente podem, de igual modo, condicionar diferen-
tes padrdes de utilizagdo.

Em relagdo ao intervalo de tempo decorrido entre a
primeira procura de ajuda e a referenciacido para a
especialidade, os valores encontrados correspondem aos
descritos em diversos estudos 2! 2728 sendo o sexo mas-
culino e os doentes mais jovens (idade < 35 anos) prefe-
rencialmente referenciados.

Sabemos que a ligacdo entre a Psiquiatria e a Clinica
Geral contribui para uma diminui¢do do estigma, ainda
associado a doenca mental. Estes clinicos gerais mais
facilmente referenciam os casos, seja por uma melhor
percepgdo das necessidades, por um maior conhecimento
dos cuidados prestados, por uma melhor capacidade
diagnéstica, ou por outros motivos. Com efeito, é geral-
mente descrito que a actividade de ligagdo, num modelo
préximo do efectuado, aumenta a capacidade diagnostica
e as pericias globais dos clinicos gerais envolvidos 7.

As categorias diagnésticas encontradas no nosso estu-
do correspondem mais a populagdo que é acompanhada
ao nivel dos cuidados primarios, pelos clinicos gerais. De
referir que os disturbios de personalidade correspon-
deram a 7,4% do total. Estes resultados estdo mais proxi-
mo dos encontrados por Strathdee et al. (1990)%° - 67% ¢
9% de distirbios neurdticos e de personalidade, respec-
tivamente.
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CONSIDERACOES FINAIS

Parece ser evidente que a decisdo de referéncia de
casos & alvo de grande variabilidade entre os clinicos
gerais de um mesmo centro ¢ de centros diferentes.

Uma questio importante, que permanece por
esclarecer, é sabermos até que ponto os clinicos gerais
que referenciam mais doentes estdo a referenciar mais do
que 0 necessario, ou pelo contrario sdo os clinicos gerais
que referenciam menos que estdo a travar o acesso a
cuidados especializados a doentes que eventualmente
beneficiariam destes.

Pudemos verificar que, apesar das limitagdes inerentes
a um estudo com estas caracteristicas e desta dimens2o, o
tipo de cuidados prestados e o modelo de organizagdo
dos mesmos pode influenciar os padrdes de referenciagdo
de casos para os servigos especializados.

Estudos posteriores sdo necessarios no sentido de
esclarecer, nio apenas acerca da persisténcia dos
resultados encontrados, mas também com o objectivo de
desenvolver novos modelos de ligagdo a clinica geral,
mais adequados as necessidades e as expectativas dos
doentes e técnicos envolvidos.

S6 com um conhecimento aprofundado do complexo
processo de referenciagdo sera possivel compreender as
motiva¢des determinantes do mesmo. Para isto é
necessario o estudo dos casos referenciados, dos ndo
referenciados, dos resultados e dos respectivos custos, nio
apenas para o servigo mas também para a comunidade.

Foi nossa intencgdo reforgar a colaboragdo com a
Clinica Geral, valorizando o papel dos clinicos gerais em
relagdo aos cuidados de Psiquiatria e Saude Mental.

Este estudo, assim o desejamos, podera contribuir para
aprofundamento da ligagdo com os cuidados de saude
primarios.
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