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Resumo

O autor enuncia os principais modelos de
articulagdo entre a psiquiatria e os cuidados de
savde primdrios. Nas equipas de psiquiatria
de orientagdo comunitdria que estdo sediadas
nos Centros de Satide a qualidade da comuni-
cagdo com os médicos de familia e a definigdo
de prioridades assistenciais sdo aspectos essen-
ciais. Para a melhoria da comunica¢do é im-
portante reconhecer os pontos comuns na pra-
tica profissional e os contetidos de informagio
que necessitam ser trocados entre os médicos de
familia e psiquiatras. Na definicdo de priori-
dades assistenciais deve-se ter em conta as dife-
rentes necessidades terapéuticas dos doentes de
acordo com a gravidade da patologia. As inter-
vengoes dirigidas aos doentes mais graves de-
vem ser a primeira prioridade porque este tra-
balho aproveita integralmente os recursos te-
rapéuticos das equipas e tem vantagens vinicas
para esta populagdo.
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1. INTRODUCAO

A articulacdo entre a psiquiatria e os cuida-
dos de satide primarios tem merecido larga re-
flexao desde que os cuidados psiquiatricos ultra-
passaram os muros das instituicdes asilares e se
aproximaram da comunidade. Esta reflexao tem
recebido mais contribui¢des do Reino Unido e
EUA, onde a politica de desinstitucionalizacdo
foi mais generalizada.

Os modelos de articulagao entre a psiquia-
tria e cuidados primarios de satide tém evoluido
e podem considerar-se essencialmente de trés ti-
post2:

I - Modelo de Substituicéo;

Il - Modelo de Referéncia/Formativo;

111 - Modelo de Ligacao.

No primeiro modelo o psiquiatra pode ser o
primeiro médico contactado pelo paciente, se
este entender que necessita de uma consulta da
especialidade. Poder-se-a dizer que o generalista
e 0 psiquiatra trabalham em paralelo, podendo
0 paciente seleccionar a qual vai recorrer. E o
modelo dos Centros Comunitarios de Saude
Mental norte-americanos.

No segundo modelo o médico dos cuidados
primarios referencia o paciente a uma consulta
de psiquiatria se na sua avaliacdo encontrar in-
dicacdo para tal. E a funcéo designada por
"gatekeeper" dos clinicos gerais do Reino Unido.
Do outro lado, existe uma atitude ou plano
formativo dos psiquiatras para os generalistas,
de forma a aumentar a sua competéncia para
lidar com casos psiquiatricos.

No terceiro modelo a articulacdo é mais
aprofundada, estando o psiquiatra mais proxi-
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mo e disponivel para um trabalho de consulto-
ria. Os pacientes recebem cuidados psiquiatricos
sempre que necessario mas valoriza-se o lugar
central do generalista nos cuidados globais ao
paciente, inclusivé em doentes de evolugéo pro-
longada.

Em cada um destes modelos as func¢Ges do
psiquiatra diferem muito, assim como a organi-
zagdo das equipas formadas por outros técnicos
(enfermeiros, técnicos de servico social, psicélo-
gos, outros terapeutas) que dispensam cuidados
com diferentes especificidades. Progressivamen-
te 0 modelo de ligacdo tem vindo a impor-se
como o mais adequado nos sistemas de salde
actuais.

Em Portugal, principalmente a partir da dé-
cada de oitenta, tem-se assistido a constituigdo
de equipas multiprofissionais enquadradas em
Departamentos ou Servicos de Psiquiatria em
gue a grande parte das suas actividades s&o de-
senvolvidas nos Centros de Saude e na comuni-
dade.

O trabalho das equipas fora do ambiente
hospitalar exige mudangas na organizacdo e no
comportamento dos profissionais. De todos 0s
aspectos que merecem atencdo salientaria a co-
municagdo com 0s outros técnicos do Centro de
Saude e a definicdo de prioridades assistenciais,
COmo pontos essenciais para o sucesso da articu-
lagdo.

2. PONTOS COMUNS ENTRE A PSI-
QUIATRIA E A MEDICINA FAMI-
LIAR

A articulacdo entre os médicos de familia e
0s psiquiatras tem dificuldades porque além de
serem médicos com experiéncias de formagao e
de prética diferentes, tém muitas vezes expecta-
tivas antagonicas no que diz respeito ao segui-
mento de doentes com sintomas ou quadros psi-
quiatricos.

No entanto, existem muitos pontos comuns
entre a actuacdo destes dois grupos de médicos e
esta consciencializacdo podera facilitar a comu-
nicacao e por conseguinte a articulagéo.

Tanto os médicos de familia como os psiquia-
tras nos Centros de Salde atendem a mesma
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populagdo, com caracteristicas e necessidades
heterogéneas e tém de empregar uma aborda-
gem generalista e flexivel para encontrar solu-
¢Oes e ajustar os cuidados a cada individuo. Ou-
tra semelhanca importante € a aplicacdo do pa-
radigma biopsicossocial. E a boa prética de en-
guadrar as pessoas nos respectivos contextos fa-
miliares e sociais. Ndo desconectar os sindromas
organicos dos psiquicos, mas integra-los como
processos morbidos que se influenciam mutua-
mente, sob risco de ndo serem convenientemen-
te avaliados factores predisponentes, desenca-
deantes e perpetuadores dos quadros clinicos.

Finalmente, ambos os grupos de médicos
procuram valorizar as capacidades e recursos
saudaveis da pessoa de forma a nao atenuar ape-
nas as expressoes sintomaticas mas melhorar a
sua qualidade de vida.

3. COMUNICAGAO — "E IMPOSSIVEL
NAO COMUNICAR" WATZLAVIC

A troca de informag@es entre 0s dois grupos
de médicos é mais frequentemente feita através
da comunicacdo manuscrita. No entanto, o viés
desta comunicacdo também podem acentuar as
dificuldades de articulacéo.

O trabalho de Pullen e Yellowlees® aponta
gue os psiquiatras desejam ser informados do
motivo do pedido; qual o principal sintoma ou
problema; da histdria psiquiatrica relevante; dos
tratamentos ja efectuados e da histéria familiar.

Do outro lado, os médicos de familia dese-
jam receber uma folha manuscrita legivel com
uma explicacdo concisa; um diagndstico; um tra-
tamento e sua duragéo e finalmente o prognds-
tico e a aptiddo para o trabalho.

Baseados nestes estudos é possivel criar im-
pressos de referenciagdo para a psiquiatria e de
retorno ao médico de familia que facilitam e ori-
entam o preenchimento com as informagdes
mais relevantes.

Além da comunicagao escrita mais estrutu-
rada, é importante criar espacos de discussao de
doentes e de formacgdo, que possuam regulari-
dade e sejam suficientemente flexiveis e infor-
mais, de modo a serem espagos de partilha de
saberes.
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4. PRIORIDADES ASSISTENCIAIS —
UM DESAFIO PARA AS EQUIPAS

Os cuidados primarios de satide pela sua pro-
pria natureza e outras circunstancias estao sujei-
tos a uma grande pressdo da comunidade para
uma melhor resposta. A procura de cuidados, que
possivelmente continuara a aumentar, torna a
organizagao e a gestdo dos recursos humanos es-
senciais para 0 cumprimento da sua miss&o.

Uma parte deste problema é que um volume
muito consideravel do trabalho do médico de fa-
milia sdo dificuldades psicoldgicas dos seus uten-
tes, como mostra a investigacdo de Carraga* que
revela como motivos de consulta queixas organi-
cas com componente psicolégico significativo em
36,3% e queixas predominantemente psicologi-
cas em 26,7% nos utentes consultados, num dia.
Foi igualmente encontrado uma prevaléncia glo-
bal de 29% de distarbios mentais, predominante-
mente na linha ansiosa-depressiva.

As equipas de satude mental no Centro de
Saude, sao testemunhas desta situacéo e por for-
ca dela sdo solicitadas para intervir num ndme-
ro crescente de casos, que rapidamente ultrapas-
sam os limites de resposta, com o custo da dimi-
nuicdo da qualidade dos cuidados e a exaustdo
dos técnicos. Ou dito de outro modo, as equipas
deixam de fazer parte da solucao e passam a fa-
zer parte do problema.

QUADRO 1.
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De forma a evitar o "salve-se quem puder",
0s servigos de psiquiatria e respectivas equipas
tém de reflectir numa estratégia de intervencéo.
A definicdo de prioridades assistenciais parece-me
um ponto chave nesta discussdo.

Os pacientes que mais poderao beneficiar do
trabalho de equipas com médicos, enfermeiros,
psicdlogos e técnicos de servigo social sdo 0s paci-
entes com as perturbacdes mentais mais graves e
por esse motivo devem ser considerados
prioritarios. Como perturbacoes graves entende-
mos aquelas que pdem em risco a vida ou a inte-
gracao psicossocial dos individuos e em que esta
indicado a rapida dispensa dos cuidados ditados
pelo estado da arte. Incluem-se neste grupo as
esquizofrenias, episédios psicéticos de outras per-
turbacdes, perturbacdes de personalidade ou de-
pressdes com risco de tentativa grave de suicidio.

E neste grupo de doentes que a diferencia-
¢do de cuidados proporcionados pelas equipas
multiprofissionais faz a diferenca em relagdo ao
seguimento convencional, demasiado centrado
na consulta médica.

Deste modo é possivel distinguir dois gran-
des grupos de pacientes com necessidades e ob-
jectivos terapéuticos diferentes, que recebem
cuidados no espago de tempo mais adequado
para a sua situagdo. No Quadro 1 procura-se
esquematizar estas diferencas.

Doentes menos graves

Doentes mais graves

Tempo de resposta Deferido Imediato

Tempo de acompanhamento Limitado llimitado

Envolvimento da equipa 1-2 elementos (médico, psicélogo) Conjunto de todos os elementos

Intervencdes terapéuticas Medicacdo Medicagéo
Psicoterapia Psicoeducacao

Intervencao familiar ou multifamiliar
Reabilitacio psicossocial
Psicoterapia
Principais estruturas Consulta Equipa
envolvidas Internamento

Maior desafio para a equipa
Objectivo

Reenvio ao médico de familia
Melhoria clinica

Hospital-de-dia, Area de dia
Férum socio-ocupacional
Residéncias
Manter a adesdo terapéutica
Reintegracéo psicossocial
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No grupo de doentes menos graves a inter-
vencao é por regra no ambulatorio, com recurso
a consultas. A medicagdo com predominio dos
antidepressivos e ansioliticos é equilibrada com
intervenc@es psicoterapéuticas, individuais ou
de grupo, de orientagdes plurais, com os objecti-
vos possiveis num periodo de tempo a definir
pelos profissionais. O tempo de acompanha-
mento destes doentes é limitado de acordo com
as possibilidades da equipa e acomunicagdo com
os respectivos médicos de familia assume aqui
particular destaque.

No grupo de doentes mais graves a adminis-
tracdo de psicofarmacos — antipsicoticos,
estabilizadores de humor, antidepressivos — é es-
sencial. Além da prescricdo, a monitorizacdo da
terapéutica com o apoio dos cuidadores, a aten-
¢ao ao sistema familiar e a reabilitagdo psicosso-
cial devem ser generalizadas como boas préticas.

Desta forma o tratamento é desenvolvido
em diversas estruturas, como o internamento,
hospital-de-dia, area de dia, forum socio-ocupa-
cional, consulta, entre outras. As intervencfes
com o doente e a familia no domicilio sdo cada
vez mais valorizadas pelas vantagens que
reunem, particularmente o melhor conheci-
mento da realidade do doente, o favorecimento
da relagéo e da adesdo terapéutica, além do tra-
tamento precoce de agudizaces.

5. CONCLUSOES

As equipas de saide mental sdo certamente
um bom recurso para a melhoria dos cuidados de
salide mental a populacdo de acordo com as suas
necessidades de cuidados. Poder&o dar ainda um
contributo para melhorar alguns problemas nos
Centros de Saude, como o manejo do grande nu-
mero de doentes com queixas psicoldgicas.

No entanto, é necessario prevenir a acumu-
lacdo de doentes menos graves nas consultas de
psiquiatria. O aumento de cuidados dispensados
a esta populagdo, desvirtua o trabalho de equi-
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pa, interfere com a organizacdo indispensavel
para responder a populacdo de maior risco (e
mais "silenciosa") e fatalmente conduzira a
exaustdo profissional. A articulacdo eficiente
com os médicos de familia podera ser a resposta
para este problema.

O conceito de "doente grave", como foi for-
mulado, podera ajudar a orientar os recursos das
equipas para esta populacao e assumi-la como a
primeira prioridade assistencial.

Discutir as expectativas e os limites de cada
profissional € um exercicio indispensavel para
potenciar o trabalho de todos.

Abstract

The author points out the major models of
articulation between psychiatry and primary care. In
the community psychiatric teams, based in health
centres, the fundamental issues are, the quality of
communication with the general practitioner and the
definition of care priorities. In order to improve
communication, it’s important to acknowledge the
common points in their medical practice, and the
content of the information that'’s shared. In defining
care priorities, the patient’s therapeutic needs, and the
severity of the disorder should be taken into account.
The main priority of the psychiatric team ought to be
the interventions directed towards the more severe
patients, as the care of these patients mobilizes the
team’s therapeutic resources entirely, offering unique
advantages to this population.

Key-words: Psychiatry; Primary care; Referall;
Consultation.
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