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RESUMO

Os problemas de saide mental s3o muito frequentes nos cuidados de saide primérios. Apés uma

breve revisdo bibliogrifica, os autores fazem referéncia as vantagens de uma ligagdo mais estreita entre
psiquiatria e medicina geral e familiar. Seguidamente descrevem a experiéncia de dois anos de ligagdo
entre o servico de psiquiatria do Hospital de Santa Maria e o Centro de Satide de Sete Rios. Concluem
que o modelo de supervisdo longitudinal de casos clinicos, andlogo ao utilizado na formagdo dos inter-
nos do internato complementar de psiquiatria, pode dar resposta as necessidades e expectativas dos clini-
cos gerais na 4rea da satide mental.

SUMMARY

PSYCHIATRY AND PRIMARY CARE
A liaison experience

Psychiatric problems are common in general medical practice. This paper reviews information
supporting the need to integrate psychiatry and general medical practice. The two year liaison between
the psychiatric ward of Santa Maria Hospital and Sete Rios Medical Centre is described. A model
of longitudinal case supervision analogous to that used in psychiatric residency training to provide

knowledge and skills in mental health can respond to the needs of general practitioners.

INTRODUGAO

Para a maior parte dos autores, a ligacio entre medi-
cina geral e familiar e psiquiatria tem seguido uma via
empirica e tem-se mantido porque parecem existir vanta-
gens que se reflectem em resultados positivos € em pa-
drdes de colaboragdo interessantes para ambas as partes .

Sabemos que existem diferencas na abordagem mais
comum do doente nestas duas especialidades decorrentes
da conceptualizagido da doenca e da metodologia do tra-
balho na consulta: enquanto o generalista utiliza uma
estratégia de resolucdo dos problemas, activos ou passi-
vos, procurando solugdes imediatas para os problemas
activos e mantendo a vigilancia, através dos exames
periédicos, dos problemas passivos, os psiquiatras pro-
curam basear-se em formulagdes dindmicas e interpreta-
¢Oes longitudinais.

Numa pritica correcta estas duas abordagens podem-
se complementar, mas torna-se necessirio algum traba-
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lho de adaptag@o no sentido de evitar a excessiva simpli-
ficagdo dos problemas ou a utilizagdo sistemadtica de for-
mulagGes inadequadas ao tipo de intervencgdo do gene-
ralista.

Um exemplo recente das vantagens da colaboragio €
referido pelo Comité Sueco de Prevenc¢do e Tratamento
da Depressdo? em que o trabalho conjunto generalista /
psiquiatra permitiu reduzir os niveis de suicidio ao pro-
porcionar uma maior precocidade na identificacdo e tra-
tamento da depresséo.

Além disso a linha de demarcagfo da pratica clinica
destas duas especialidades tende a tornar-se menos
nitida: os cuidados primdrios t€m assumido uma cada
vez maior responsabilidade no tratamento em ambula-
tério de doentes psiquidtricos crénicos, bem como de
um numeroso grupo constituido por doentes com pro-
blemas de saide mental € ou abuso de substancias que
recorrem aos cuidados primdrios e designado por «rede
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ndo visivel de saiide mental» (hidden mental health
network)>.

Nesta perspectiva, o reconhecimento precoce e o
tratamento dos problemas psiquidtricos nos cuidados
primdrios pode tornar-se um desafio estimulante e util
para ambas as especialidades.

DADOS EPIDEMIOLOGICOS

A importancia dos problemas de saide mental nas
consultas de clinica geral e medicina familiar € eviden-
ciada por vdrios estudos que referem que a maior parte
dos doentes com problemas psicolégicos / psiquidtri-
cos é atendida no sector de cuidados primdrios de
satide *.

Concretamente, 60 a 70 % dos doentes com distdr-
bios de ansiedade, afectivos, somatoformes e de abuso
de substéncias procuram os cuidados primdrios, e destes
apenas um quinto €, posteriormente, observado por um
psiquiatra®.

Cercade 5 a 20% ™3, da totalidade dos doentes trata-
dos nas consultas de clinica geral apresenta problemas de
salide mental e tende a marcar consultas com uma fre-
quéncia dupla dos restantes doentes tratados na mesma
consulta. E ainda de referir que metade a um tergo fica
sem diagnéstico e apenas 50 % dos casos de ansiedade e
de depressdo sdo reconhecidos® ', e muitos ficam sem
tratamento '* 2. Outros autores referem que 11 a 3 6%,
dos doentes tratados em cuidados primérios apresentam
problemas de saiide mental*.

Segundo Goldberg, a co-morbilidade agrava o curso
e o prognéstico da doenga, como acontece nos casos de
enfarte do miocéardio em que 20 % dos doentes ndo recu-
pera o nivel de funcionamento anterior, tendo como prin-
cipal motivo a existéncia de problemas psiquidtricos, em
particular a depressdo . A prevaléncia de doengas psi-
quidtricas também se encontra significativamente au-
mentada nas doengas médicas de evolugo crénica como
diabetes mellitus, hipertensdo arterial, artrite e outras
doengas reumatismais, bem como doengas pulmonares
crénicas ‘.

A fadiga e a insénia constituem com frequéncia as
primeiras queixas numa consulta de cuidados primérios;
20 a 40 % podem ter uma doencga psiquidtrica, em espe-
cial depressdo '""®. As perturbacdes de ansiedade genera-
lizada tém uma prevaléncia na comunidade de 2,5 a 5 %*.
Pelas suas manifesta¢es somdticas, por vezes inespeci-
ficas, tornam-se frequentadores habituais das consultas,
sobrecarregando o sistema de saide e sujeitando-se por
vezes a intervengOes médicas e cinirgicas desnecessérias.
A perturbagdo de panico tem uma prevaléncia apro-
ximada de 9 % do grupo de doentes com queixas do
foro cardiaco, sendo desnecessariamente sujeitos a exa-
mes complementares de diagnéstico, como por exemplo
angiografias 2.

Apesar do reconhecimento da prevaléncia dos pro-
blemas de satide mental nos cuidados primdrios, a ausén-
cia habitual de ligac3o entre ambas as especialidades tem
persistido.
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A LIGACAO COMUM

O ensino e formagdo pés-graduada em sadde mental
dos médicos, assim como o actual sistema de prestagio
de cuidados de saudde, reflectindo a tradicional separacdo
corpo-mente, origina dificuldades clinicas de observa-
¢do, diagnéstico e tratamento, bem como dificuldades
administrativas. Numa situagdo tipica, o doente é tratado
por um médico que dispde de pouco tempo, pouco treino
e de nenhum incentivo para integrar a componente de
saide mental dos cuidados primérios. Suspeitada a per-
turbagdo psicopatoldgica, pelos seus sintomas mais evi-
dentes, a hipétese diagnéstica é formulada de um modo
vago ou sumdrio sendo, em geral, o doente enviado a
uma consulta de psiquiatria.

Com uma hipétese de diagnéstico vaga ou reduzida
apenas ao sintoma mais evidente, sem grandes esclareci-
mentos acerca da razdo do envio para os cuidados hospi-
talares, o doente aceita com relutdncia a mudanca do
local de consulta. Também o facto de ser enviado a uma
consulta de psiquiatria o deixa muito angustiado e
receoso. Se é a primeira vez que € referenciado a essa
consulta vive dramaticamente a possibilidade do
diagnéstico de «loucura». No minimo, o doente sentird
como agravamento do seu estado de sadde o envio a uma
consulta hospitalar. Por outro lado, a mudanga de médico
pode potenciar a ambivaléncia sentida relativamente ao
seu médico assistente: envia-me porque estd farto de
mim, envia-me porque ndo tenho cura, envia-me porque
ndo tem tempo para ouvir a minha histéria, envia-me
porque € incompetente para me tratar, etc.

Quando o doente € referenciado, a juntar a uma infor-
magdo clinica, em geral muito sumdria, habitualmente, o
generalista e o psiquiatra ndo se encontram, € por isso
este ndo toma conhecimento das doengas concomitantes.

Qual o diagndstico da situagdo e como contornar
estas dificuldades?

Recorrendo a um estudo feito na Austrdlia* sobre

as necessidades de formagdo dos médicos de clinica

geral e medicina familiar no campo da satide mental,
através de um questionério de auto-preenchimento, con-
cluiu-se que:

* 64 % dos clinicos gerais encontrou resisténcia, por
parte dos doentes, em serem enviados a uma con-
sulta de psiquiatria;

* 53 % referiu listas de espera muito demoradas nos
cuidados hospitalares;

* 51 % constatou que os servigos de satide mental
eram insuficientes;

* 25 % referiu que as dificuldades de comunicagéo
entre clinicos gerais e psiquiatras inviabilizavam
uma melhor prestac@o de cuidados de saiide.

Quanto as prioridades de formagdo, segundo o
mesmo inquérito, foi indicada a necessidade de aperfei-
¢oamento das suas capacidades de diagndstico e aconse-
lhamento, em especial na intervencdo em crise, indivi-
dual, familiar ou conjugal. Os resultados deste estudo
sugerem ainda que os clinicos gerais estdo interessados
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em melhorar a qualidade das suas intervengdes em saide
mental.

E nossa convicgio que em Portugal a situa¢io ndo é
muito diferente da descrita neste estudo.

A NOSSA EXPERIENCIA

Quando decidimos comegar a colaborar nesta 4rea,
fizemo-lo com a convic¢iio de podermos contribuir para
a melhoria da formagio e da qualidade do exercicio em
saide mental dos clinicos gerais. O nosso objectivo é
ajudar a criar padroes de interacc¢do clinico geral / psi-
quiatra definidos e determinados em fun¢@o das necessi-
dades e circunsténcias locais.

Quando inicidmos a nossa experi€ncia sabfamos que
ndo iria ser fécil a articulagfo inter-institucional, tanto
por partirmos do nada como por nfio termos qualquer
experiéncia pessoal de uma articulagio semelhante.

Contamos, naturalmente, com o apoio e autorizac¢io
dos directores das institui¢des envolvidas, viabilizando o
trabalho de ligac¢do entre o Servico de Psiquiatria do
Hospital de Santa Maria, operativamente envolvido atra-
vés da sua equipa de interven¢do comunitaria *, e o Cen-
tro de Saiide de Sete Rios, através do seu coordenador de
satide mental.

Entre os vérios projectos que entdo se decidiu levar a
prética, aquele que agora descrevemos tem tido como
principal objectivo a formagdo em saide mental dos mé-
dicos do Centro de Saide.

Discutida a melhor maneira de se efectuar a articula-
¢do, acordou-se na existéncia de uma reuniio semanal,
sempre das 12 as 13 horas do mesmo dia da semana.
Como o Centro de Satide de Sete Rios j4 tinha uma orga-
nizacdo por equipas, entendemos que a articulagdo se de-
veria fazer aproveitando essa divisdo. Assim, passdmos a
reunir de sete em sete semanas com cada uma das equi-
pas do Centro de Saiide, ficando sempre em aberto a
possibilidade da discussdo de casos clinicos mais urgen-
tes em qualquer momento, bem como da intervengdo em
crise ou consultas ombro-a-ombro.

A tnica limitagdo que tivemos foi a de que as reu-
nides se realizassem a uma hora que ndo interferisse com
o atendimento de doentes do centro de satde.

Comegédmos por realizar uma reunido informal com
todos os médicos, convocados para esse efeito, na qual
se apresentaram os objectivos da colaborac¢fio. Em se-
guida marcdmos com cada equipa reunides informais de
apresentagio e de colheita de sugestdes, aproveitando a
oportunidade para informarmos sobre o funcionamento
do Servigo de Psiquiatria, em particular da consulta ex-
terna e subespecialidades existentes: consulta de desen-
volvimento, toxicodependéncia, etilo-risco, sexologia,
gerontopsiquiatria, micleo de estudos do suicidio, nicleo
de perturba¢des do comportamento alimentar, nicleo de
psicoterapia analitica.

Apés estas reunides decidimos iniciar a discussdo de
casos clinicos, excluindo & partida os casos ja seguidos

* Coordenada por Silveira Nunes.
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na consulta externa de psiquiatria. Até ao presente ja
efectudmos cerca de 80 reunides de supervisdo a prop6-
sito dos quais se abordou a maior parte dos temas rele-
vantes de saide mental. Pensamos, brevemente, publicar
alguns resultados desta actividade.

Temos tentado evitar o formalismo das exposigdes.
Antes temos estimulado a discussdo descontraida, aberta,
e verdadeiramente interpares. Alguns dos clinicos gerais
tém preferido uma andlise mais detalhada da relagdo mé-
dico-doente enquanto outros procuram aconselhamento
psicofarmacolégico, clarificacdo de um diagndstico ou
ainda indicag¢des para envio do doente a consultas de su-
bespecialidade ou a urgéncia, em situacdes de crise.

Temos efectuado, sempre que possivel, o follow-up
dos casos ja discutidos sendo de registar que, de um
modo geral, de acordo com a opinido dos médicos assis-
tentes, os resultados t€m sido positivos.

Simultaneamente tem sido feita formag¢do comple-
mentar em salide mental através de exposi¢do de maté-
rias e cursos sobre temas especificos, escolhidos pelos
médicos e enfermeiros em inquéritos anuais.

A experiéncia adquirida ao longo de dois anos faz-
-nos pensar, tal como alguns autores , que um modelo
de supervisdo longitudinal de casos clinicos, andlogo ao
utilizado na formag@o dos internos do internato comple-
mentar de psiquiatria, pode dar resposta as necessida-
des e expectativas dos clinicos gerais na drea de sadde
mental.

E este 0 modelo que temos procurado implementar
nos casos mais dificeis promovendo reunides de folow-
up semanais. Alguns médicos, pelo seu interesse pessoal,
acabaram por participar em reunides de outras equipas,
em semanas sucessivas, pelo que, para estes, as reunides
se aproximaram do modelo que preconizamos.
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