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Resumo A relação entre médicos não-psiquiatras e médicos psiquiatras é abordada neste 
ensaio em dois níveis. O primeiro discute os problemas éticos e técnicos que envolvem esta 
relação, principalmente a baixa ocorrência deste tema na literatura científica, as distorções 
conceituais envolvidas no diagnóstico psiquiátrico realizado por médicos não-psiquiatras, 
bem como a prescrição abusiva e não específica de psicotrópicos sedativos na saúde públi-
ca brasileira. No outro nível de abordagem, mais propositivo, elabora-se um modelo de 
ensino que oriente de modo didático e prático o diagnóstico e condutas médicas frente a 
problemas clínicos que, a princípio, demandem diagnósticos psiquiátricos, prescrição de 
psicotrópicos ou encaminhamento a serviços de psiquiatria. Propõe-se que o médico não-
psiquiatra deva fazer apenas diagnósticos psiquiátricos não específicos, pautando-se para 
isso na distinção entre síndromes psiquiátricas graves e síndromes com menor gravidade. E 
que, a partir desta distinção, deva orientar sua conduta atendo-se a sua capacidade técnica 
de gerir tratamentos psiquiátricos a médio e longo prazo, ou com apoio referencial ao 
especialista. Também se discute como deve ser feito o encaminhamento ao psiquiatra, 
quando for este o caso.
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A relação entre médicos não-psiquiatras e médicos psiquia-
tras comumente se dá com dificuldades de comunicação, 
com atritos conceituais e prescritivos ou conflitos de inte-
resse entre os envolvidos. É uma relação sobre a qual há 
muito pouca literatura científica, seja tentando debater o 
que há de conflituoso neste campo ou buscando estabelecer 
diretrizes técnicas para este contato. Não há dúvida que isto 
reflete a situação atual da saúde mental pública brasileira, a 
qual não apresenta uma adequada atenção primária e secun-
dária (e nem terciária) em saúde pública para receber a cres-
cente demanda da população 1.

Não por acaso, os poucos estudos que abordam o tema no 
nosso contexto social costumam revelar uma situação alar-
mante. Valentini e colaboradores 2, estudando a opinião de 
médicos e médicas da rede pública que estavam se prepa-
rando para trabalhar com atenção primária em saúde men-
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tal, obtiveram como resultado que pratica-
mente a totalidade dos clínicos gerais do 
estudo admitiu que a educação recebida na 
faculdade de medicina não os preparou para 
fazer o diagnóstico de depressão. Além disso, 
nenhum médico afirmou ter o conhecimento 
necessário para tratar este transtorno; as 
médicas declararam dificuldade em distinguir 
tristeza de depressão. Um maior número de 
médicas também relatou acreditar que anti-
depressivos deviam ser prescritos unicamente 
por psiquiatras. 

Já Botega, abordando a relação entre médicos 
não-psiquiatras e psiquiatras em um hospital 
geral, concluiu, entre outras coisas, que os 
encaminhamentos (pelo não-psiquiatra ao psi-
quiatra) fazem parte de uma rotina impessoal, 
reforçando a cumplicidade no anonimato e difi-
cultando a busca de encaixes entre profissionais 
e pacientes 3. 

No sentido de debater alguns aspectos da rela-
ção clínica entre médicos não-psiquiatras e 
médicos psiquiatras faremos uma delimitação 
do que possa estar gerando tanto desajuste 
neste campo com intuito de, em seguida, 
esboçarmos algumas diretrizes clínicas para 
tornar esta relação menos obscura do ponto 
de vista ético e técnico. 

Relação clínica entre médicos 
não-psiquiatras e psiquiatras

Primeiramente estabelecemos quatro aspectos 
gerais onde a dificuldade de articulação entre 
não-psiquiatras e psiquiatras nitidamente 
aparece:

A dificuldade de compreensão, principal-
mente entre os não-psiquiatras, de aspec-
tos conceituais dos transtornos mentais. 
Ou seja, a capacidade de o médico geral 
entender o que vem a ser um transtorno 
mental, bem como a dificuldade que os 
psiquiatras têm de conseguirem um con-
senso sobre esta questão, passível de ensi-
no aos não-psiquiatras;
Dificuldades práticas e morais do médico 
não-psiquiatra com o paciente que deman-
da por auxílio psíquico dificultam a arti-
culação entre psiquiatras e não psiquia-
tras. Ou seja: qual a melhor forma de 
ajudar o paciente que parece estar com 
dificuldades emocionais ou com proble-
mas psiquiátricos, ou qual a melhor forma 
de encaminhá-lo a outro profissional? A 
este ponto alia-se uma situação de aban-
dono técnico e moral na qual se encon-
tram os médicos não-psiquiatras, princi-
palmente os da rede pública, em relação a 
como trabalhar com as queixas subjetivas 
dos pacientes;
Na medicina privada, principalmente, 
ainda somam-se os aspectos mercantis da 
profissão médica, na qual se torna mais 
atraente, em alguns momentos, reter o 
paciente e tratá-lo; quando, então, o 
paciente torna-se um cliente disputado 
em um concorrido mercado de ofertas 
terapêuticas para queixas subjetivas;
E, por último, os aspectos envolvidos na 
deterioração da saúde pública brasileira, 
na qual a demanda crescente por atendi-
mento faz com que as queixas mais subje-
tivas terminem por sobrecarregar em 
demasia um médico já sobrecarregado, 
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acuado e que não sabe o que fazer quando 
a dificuldade do paciente parece estar na 
junção entre sofrimento psíquico e pro-
blemas de ordem social. Com frequência 
isso resulta em pressão para que o médico 
da rede pública se livre o mais rápido pos-
sível do paciente pobre e de sua problemá-
tica psicológica e social.

Estes dois últimos aspectos, embora funda-
mentais na origem social dos conflitos éticos 
e técnicos da relação entre psiquiatras e não-
psiquiatras, não serão por nós melhor discuti-
dos, dado o fato de não serem alcançáveis pela 
capacidade ética e clínica pessoal de cada 
médico ao lidar com os mesmos - exceto em 
relação à possibilidade do médico de se envol-
ver mais com participação associativa e políti-
ca na saúde pública brasileira, o que geral-
mente não ocorre. 

De outro modo, este presente ensaio se 
desenvolverá principalmente pelo levanta-
mento de problemas conceituais e técnicos 
prescritivos que envolvem a prática psiquiá-
trica por não psiquiatras. Além deste foco 
este trabalho apontará algumas diretrizes 
de conduta médica que possam tornar-se 
práticas para o médico clínico em seu tra-
balho diário, mesmo se os aspectos econô-
micos e sociais levantados nos dois últimos 
itens anteriores permaneçam como se 
encontram na atualidade. Assim, tentare-
mos estabelecer diretrizes técnicas e éticas 
que possam dirimir as dificuldades aponta-
das nos dois primeiros pontos, com foco 
especial para a medicina praticada na rede 
pública de saúde.

Problemas atuais na conduta do 
médico não-psiquiatra

Na saúde pública, um dilema ético se faz 
bastante evidente e, por vezes, dramático: a 
redução da autonomia de pessoas que se tor-
nam mais vulneráveis devido à sua condição 
de pobreza sócio-econômica, como reportam 
Ribeiro e Zoboli 4. Segundo estes autores, é 
principalmente na saúde pública que a desi-
gualdade social entre os sujeitos se mostra, 
com grande necessidade de uma abordagem 
ético-filosófica. É por essa perspectiva que 
se considera necessário evidenciar para os 
profissionais da área que a pobreza costuma 
diferenciar os sujeitos frente aos cuidados de 
saúde, levando a não-maleficência, como 
princípio bioético 5, a ser relativizada sem 
que os profissionais tenham consciência de 
que isso esteja a ocorrer, e de que eles pos-
sam estar compactuando passivamente com 
este processo.

Assim, se orientando por alguns conceitos ori-
ginais da bioética 6, o presente artigo se divide 
em duas partes, uma mais descritiva da proble-
mática abordada (debatida nos quatro tópicos 
subsequentes), e outra que esboçará compo-
nentes normativos, potencialmente geradores 
de diretrizes para a prática clínica. Considera-
se, portanto, enquanto premissa, que o escla-
recimento dos dilemas morais subjacentes a 
práticas cotidianas possa ser um primeiro passo 
para uma nova abordagem de conflitos éticos e 
de interesse, possibilitando-se maior autono-
mia de julgamento e de crítica ao próprio pro-
fissional da saúde, em especial da saúde públi-
ca, diante do que o cerca cotidianamente.
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Mais especificamente, considera-se que na 
prática psiquiátrica da rede pública de saúde 
brasileira há um campo de saber aplicado não 
preenchido por orientações disciplinares. Este 
campo vem a ser justamente a fronteira entre 
a técnica psiquiátrica de domínio dos especia-
listas e uma prática psiquiátrica (praticamente 
informal) exercida por médicos não-psiquia-
tras. Espaço que, a nosso ver, está repleto de 
dilemas éticos carentes de serem evidenciados 
e, até onde for possível, debatidos e tornados 
temas de modelos de ensino médico, nos quais 
venha a ser possível aliar conhecimento técni-
co e esclarecimento bioético. 

Diagnósticos psiquiátricos com 
erros conceituais

 Por peculiaridades da própria psiquiatria, a 
maioria dos médicos não-psiquiatras não 
compreende que os diagnósticos classificató-
rios psiquiátricos usados no Brasil e na maior 
parte do mundo na atualidade (os diagnósti-
cos da Classificação Internacional de Doenças 
- CID da Organização Mundial de Saúde-
OMS bem como os diagnósticos do Manual 
Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos 
Mentais-DSM da Associação Americana de 
Psiquiatria), não apresentam o mesmo signi-
ficado de doença que em outras áreas da 
medicina, principalmente em relação aos 
transtornos mais diagnosticados pelos clínicos 
não-psiquiatras: transtornos depressivos e 
transtornos de ansiedade.

 Atualmente os diagnósticos psiquiátricos 
são diagnósticos sindrômicos (nosográficos) 
e não conceituações clássicas de doença 

(diagnósticos nosológicos), como ocorre com 
a maior parte dos diagnósticos médicos de 
outras áreas 7,8. Esta diferenciação conceitual, 
contudo, costuma trazer uma grande dificul-
dade teórica ou estabelecer uma polêmica 
acadêmica entre psiquiatras, gerando fre-
quentemente, na prática médica não-
psiquiátrica, repercussões na conduta do 
médico e nas reações do paciente ao diagnós-
tico e ao tratamento que possa ser iniciado, 
como veremos adiante.

Atendo-nos fielmente a este aspecto concei-
tual das classificações diagnósticas atuais, 
dizer ao paciente que ele tem determinada 
doença psiquiátrica, como depressão, transtor-
no do pânico etc., muitas vezes até se explican-
do qual é a causa orgânica dessas doenças, 
pode não ser uma atitude cientificamente ver-
dadeira. Afirmações causais baseadas em 
hipóteses conceituais (como a do deficit de 
serotonina como a causa da depressão ou da 
relevância de genes nos transtornos mentais), 
comuns na prática médica atual, embora 
sejam significativas como hipóteses em estu-
dos sobre a patogenia biológica de algumas 
síndromes psiquiátricas (e, consequentemen-
te, para os seus tratamentos medicamento-
sos), não têm um consenso estabelecido nem 
mesmo dentro da própria psiquiatria biológica 
que os estuda sistematicamente.

Segundo Stahl, um psicofarmacologista revi-
sor bastante citado na psiquiatria biológica, 
os tratamentos psicofarmacológicos atuais não 
são estritamente ‘curativos’, mas sim meramen-
te paliativos, reduzindo os sintomas, sem neces-
sariamente oferecer alívio permanente... [Até o 
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momento] não ficou demonstrado que qualquer 
anormalidade reproduzida em qualquer neuro-
transmissor ou em suas enzimas ou receptores 
pudessem ocasionar os transtornos psiquiátricos 
comumente conhecidos. Realmente, não se con-
sidera provável que alguma seja descoberta, devi-
do à complexidade do diagnóstico psiquiátrico e 
à profunda interação de fatores ambientais com 
a genética nos transtornos psiquiátricos... Ape-
sar de fortes evidências a partir de estudos com 
gêmeos de que existe suscetibilidade genética 
para o transtorno bipolar e para a esquizofrenia, 
nenhum gene específico foi inequivocamente 
identificado para as formas habituais dos trans-
tornos mentais comumente conhecidos 9. 

Fica difícil ou mesmo insustentável, portanto, 
de um ponto de vista ético, que profissionais de 
saúde continuem a transmitir opiniões a seus 
pacientes baseados apenas em hipóteses que 
não tenham evidência científica, que lhes garan-
ta um status de verdade objetiva. No entanto, 
ensinar hipóteses transitórias como se fossem 
verdades finais continua prática corriqueira.

Diagnóstico psiquiátrico feito 
como se fosse doença médica 
geral

Várias consequências podem resultar das 
interpretações que um paciente faz quando 
lhe é atribuído um diagnóstico psiquiátrico 
sem que se tente traduzir para ele que se trata 
de um diagnóstico sindrômico e não de um 
diagnóstico nosológico tradicional - o diag-
nóstico de uma doença orgânica, como ocorre 
com a maioria das doenças médicas gerais. 
Estas consequências podem se tornar ainda 

mais deletérias quando o diagnóstico é expli-
cado de forma rápida e demasiadamente sim-
plista, fazendo-se analogia entre transtornos 
mentais e doenças médicas gerais com a fina-
lidade de que o paciente entenda mais rapida-
mente a conduta do médico ao prescrever um 
medicamento.

Dentre estas consequências, a primeira diz 
respeito ao fato de que o paciente pode  inter-
pretar que  aquilo que ele apresenta em termos 
psíquicos ou subjetivos (angústia, tristeza, 
raiva, revolta etc.), necessariamente se deva a 
uma típica doença orgânica e, consequente-
mente, irá concluir que seu sofrimento poderá 
deixar de existir com o uso de medicação - o 
que não é, obviamente, realista, principal-
mente ao médio e longo prazo. No trabalho já 
comentado de Stahl 9, por exemplo, quando 
este revisa o tempo de duração e de melhora 
clínica com o uso de antidepressivos em epi-
sódios depressivos, é fácil perceber que os 
antidepressivos são medicações com eficácia 
fundamentalmente a curto prazo (semanas e 
meses, ou pouco mais que um ano). Infeliz-
mente, a interpretação mais comum da maio-
ria dos psiquiatras sobre este fato estabelece 
que a depressão é doença recorrente e incurá-
vel, por isso a ineficácia dos antidepressivos 
ao médio e longo prazos. Mas isto é, no máxi-
mo, apenas uma parte da equação. Como se 
esperar a cura por meios químicos de algo que 
não é propriamente uma doença orgânica?

Feito o diagnóstico (de depressão, transtorno 
do pânico etc.), o paciente poderá procurar 
(antes de buscar o psiquiatra) leituras leigas, 
televisão e Internet para se informar sobre sua 
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“doença” psiquiátrica. Poderá, então, vir a 
informar-se ainda mais distorcidamente a res-
peito da questão, já que estes meios não cos-
tumam promover debates conceituais, apenas 
fornecer explicações simplificadas ao sabor de 
interesses particulares os mais variados. A 
partir disso, o paciente, diante de um diag-
nóstico de “doença psiquiátrica”, poderá 
aumentar a pressão sobre os médicos e sobre 
os serviços de saúde para que estes lhe deem 
uma receita, já que concluirá que doenças 
médicas são tratadas com medicações. 

Além dessa repercussão direta, o paciente 
poderá ter uma tendência, por necessidade de 
se apegar a alguma esperança imediata de 
melhora, de atribuir ao remédio prescrito um 
efeito de panaceia para todo seu sofrimento 
psíquico e comportamentos não adaptados 
socialmente. Entretanto, como nem todo 
sofrimento psíquico e nem todos os desajustes 
comportamentais estão relacionados a diag-
nósticos psiquiátricos passíveis de tratamento 
fundamentalmente farmacológico, tal sofri-
mento e desajustes poderão não desaparecer 
ou não serem dirimidos com o uso de medi-
camentos, principalmente ao médio e longo 
prazos. Consequentemente, o paciente poderá 
adentrar uma busca incessante do remédio 
idealizado ou poderá, depois de muita busca 
ineficaz, desacreditar de vez dos tratamentos 
psiquiátricos, podendo tornar-se adepto de 
práticas e ideologias que prometam curas ou 
melhoras charlatãs; ou mesmo tornar-se ini-
migo moral da psiquiatria ou da medicina.

Por fim, também não se pode desconsiderar 
que o paciente poderá associar o diagnóstico 

que lhe é dado ao estigma social (preconceito) 
que aquele nome diagnóstico já possui; poden-
do então passar a ter medo de “receber algum 
diagnóstico” de um psiquiatra, retardando a 
busca do profissional e de algum tratamento 
ou esclarecimento que pudesse efetivamente 
ajudá-lo, mesmo que de forma restrita e não 
panacéica.

Prescrição pouco específica ou 
abusiva de psicofármacos nos 
consultórios e emergências não-
psiquiátricas 

Nos serviços clínicos não-psiquiátricos, com 
potencial de atender principalmente transtor-
nos depressivos, fóbico-ansiosos, somatofor-
mes e insônias multifatoriais, a prescrição de 
remédios com potencial sedativo (ação hipnó-
tica, ansiolítica e miorrelaxante) costuma ser 
maior que a prescrição dos mesmos fármacos 
entre psiquiatras 10. Muitas das medicações 
psicotrópicas prescritas pelos médicos não-
psiquiatras, como benzodiazepínicos e alguns 
antidepressivos, em especial a amitriptilina 11 
– esta última muito prescrita na rede pública 
brasileira – propiciam alguma melhora ime-
diata (horas ou dias, ou mesmo semanas) à 
maioria dos sintomas psiquiátricos, como 
insônias e dores físicas e psíquicas (sofrimen-
to) em geral, independentemente de tais 
medicações serem indicadas formalmente para 
todas estas situações ou não 12.

A melhora sintomática imediata obtida de 
modo inespecífico com benzodiazepínicos e 
amitriptilina, que geralmente se deve ao efeito 
sedativo dose-dependente e momentâneo de 
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tais fármacos, muitas vezes pode dar uma 
resolução instantânea para uma queixa de 
momento do paciente, fazendo com que o 
atendimento, principalmente em pronto-so-
corro ou pronto-atendimento, chegue a um 
fim com resolução conciliadora entre médico 
e paciente, porém gerando outros problemas 
fora da esfera do curtíssimo prazo 13.

Esta resolutividade ao curtíssimo prazo, cal-
cada no uso pouco específico de psicotrópicos 
sedativos, pode retardar, mesmo de um ponto 
de vista médico, a tentativa de resolução mais 
específica, efetiva e ao longo prazo daquilo 
que o paciente apresenta, como frequente-
mente acontece com os transtornos de humor 
(incluindo a própria depressão), pois mesmo 
quando se prescreve a amitriptilina, por exem-
plo, que é um antidepressivo, quase que inva-
riavelmente ela é prescrita em dose apenas 
ansiolítica. O mesmo ocorre com transtornos 
psiquiátricos cujo tratamento não é funda-
mentalmente farmacológico, como os trans-
tornos somatoformes.

O resultado frequente de situações como estas 
costuma ser que os remédios sedativos, por 
causarem alívio imediato e pouco específico, 
tenderão a levar o paciente à dependência quí-
mica e/ou psicológica de psicotrópicos, poden-
do a longo prazo ter piorada sua situação geral 
e mesmo dificultada ainda mais sua aproxi-
mação de um atendimento psiquiátrico, em 
moldes mais terapêuticos, para seus proble-
mas originais. O paciente poderá tender mais 
a querer manter a sua dependência química, 
lícita e prescrita, do que a tratar-se dela, bem 
como a negar-se a olhar para sua vida de modo 

menos medicalizado. A prescrição de remé-
dios sedativos e a consequente dependência 
que o paciente passa a ter dos mesmos pode-
rão ainda levá-lo, secundariamente, a crises 
de ansiedade e ao aumento de suas idas a 
pronto-socorros ou pronto-atendimentos, 
intensificando, ainda mais, a demanda já 
reprimida da saúde pública brasileira, num 
ciclo vicioso infindável. 

Diagnósticos psiquiátricos 
inadequados associados à prescrição 
pouco específica de psicofármacos

Não é incomum que num atendimento inicial 
em medicina geral um paciente com queixa 
subjetiva receba diagnóstico psiquiátrico 
impreciso, feito sem compreensão conceitual, 
tanto por quem o faz quanto, logicamente, 
por quem o recebe. Frequentemente será 
associado a esse diagnóstico a prescrição de 
fármacos, igualmente inespecífica, que propi-
ciam, no máximo, a sensação, por parte do 
paciente e familiares, de que um tratamento 
verdadeiro se iniciou. Esse quadro, que infe-
lizmente não é raro, tem a capacidade de dei-
xar algumas consequências nefastas.

Recebendo tratamentos inespecíficos, os 
pacientes com transtornos mais graves, e que 
mais se beneficiariam de tratamento centrado 
em medicação específica, poderão retardar a 
procura de tratamento psiquiátrico mais acu-
rado, já que se sentirão tratados, mesmo sem 
precisar buscar algo mais específico, difícil de 
encontrar (em decorrência da escassez de ser-
viços psiquiátricos de qualidade na rede públi-
ca e mesmo na privada) deixando também de 
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ter que aderir a um ato estigmatizado, como 
ir ao psiquiatra. Quanto a esse último ponto é 
necessário recordar que atualmente no Brasil, 
e com certa razão, dadas as condições de mui-
tos serviços, ir ao psiquiatra continua sendo 
um ato cercado de preconceito e medo, prin-
cipalmente nas camadas sociais mais pobres.

Por outro lado, o paciente com transtorno 
mental que pode ser chamado de menos grave 
(depressão leve ou moderada, transtornos 
ansiosos, somatoformes etc.), após ter sido 
medicado inespecificamente, já chegará ao 
consultório psiquiátrico com uma crença pré-
estabelecida e difícil de desfazer: a de que seus 
problemas psíquicos em geral, seu sofrimento 
subjetivo e, às vezes, mesmo seus problemas 
sociais, serão resolvidos com o uso exclusivo 
de psicofármacos ou, no máximo, com uma 
psicoterapia associada. Esse paciente com 
transtorno menos grave não raras vezes tende-
rá a se apegar ao remédio como panaceia ou 
como modo de evitar a dor psicológica de se 
defrontar com sua realidade psíquica, relacio-
nal e social, tendendo a não buscar uma solu-
ção mais realista (e efetiva) para sua situação.

Além disso, o abuso de psicotrópicos receita-
dos por médicos também tende a agravar a 
descrença geral nos tratamentos psiquiátricos 
e o estigma popular em relação às pessoas que 
tomam remédio controlado, o que pode termi-
nar por afastar aqueles pacientes que se bene-
ficiariam primordialmente do uso de psicofár-
macos de modo específico e coerente, agra-
vando sua situação social e de saúde pública. 
Muitos destes pacientes, à medida que seus 
transtornos sejam mais graves (esquizofrenia, 

transtorno bipolar do tipo I etc.) ou tornem-se 
mais graves, geralmente são ainda mais aban-
donados pela rede social de apoio (família e 
instituições públicas), retro-alimentando pro-
gressivamente, num ciclo vicioso perverso, a 
velha exclusão social da loucura e de tudo 
aquilo que possa ser chamado por este nome, 
ou algum nome que o venha substituir.

Uma espécie de inversão das demandas popu-
lares por tratamentos psiquiátricos pode se tor-
nar a tônica dos atendimentos que culminam 
na prescrição de psicotrópicos na saúde públi-
ca brasileira: de um lado, os pacientes com 
transtornos mentais que poderiam se benefi-
ciar do uso específico e racional de psicofár-
macos tendem a não encontrar amparo na 
saúde pública, ou, caso encontrem, é de forma 
inespecífica, tornando-os ainda mais distan-
ciados de possibilidades farmacológicas úteis. 
De outro lado, uma grande demanda de 
pacientes que não deveriam primordialmente 
ou unicamente estar usando medicações psi-
cotrópicas – principalmente sedativas, que 
rapidamente causam dependência química e 
psicológica – passam a lotar os serviços em 
busca deste tipo de intervenção médica em 
suas vidas. Isso também pode ocasionar a 
indisposição dos profissionais destes serviços 
a este tipo de demanda.

Como abordar paciente com 
sintomas e comportamentos que 
pareçam exigir atenção 
psiquiátrica na atenção primária

O diagnóstico em psiquiatria é demasiada-
mente específico e complexo; uma complexi-

Do clínico geral ao psiquiatra: fronteira ética entre atenção primária e serviços de psiquiatria



169

dade que muito o diferencia da nosologia de 
outras áreas médicas. Como diz o historiador 
da psiquiatria Roy Porter (após análise da psi-
quiatria e da doença mental até fins do sécu-
lo XX): há muito pouca concordância sobre o 
que seja verdadeiramente a doença mental 14. 
Consequentemente, a terapêutica psiquiátri-
ca costuma ter objetivos igualmente comple-
xos, tanto em seus efeitos quanto na sua 
compreensão, seguindo um padrão diferente 
da maioria das prescrições médicas de remé-
dios e de outras intervenções. A terapêutica 
psiquiátrica tanto pode ser vista, a depender 
das premissas de análise, como um controle 
social de sujeitos “diferentes” ou vulneráveis 
15, quanto como um conjunto de técnicas e 
rituais sociais dentro do que tem sido chama-
do de “medicalização social” 16 ou, ainda, 
como esbatimento ou controle de sintomas 
de prováveis doenças (sendo esta a ótica mais 
habitual na psiquiatria clínica cientificamen-
te embasada). 

Não havendo uma verdade absoluta e unâ-
nime para o conceito de doença mental e, 
consequentemente, para a lida com a mesma, 
a prática psiquiátrica mais cientificamente 
orientada (e menos doutrinariamente dog-
mática) tem tendido a pautar-se por concei-
tos possíveis de serem aplicados à clínica, e 
que, ao mesmo tempo, venham a ser respei-
tosos à autonomia dos pacientes, mesmo em 
situações de vulnerabilidade. Assim, tanto 
leis atuais quanto diretrizes de atenção estão 
tentando garantir maior transparência e 
simetria de poder entre os pacientes consi-
derados “doentes mentais” e os profissionais 
de saúde 17.

Além disso, as classificações psiquiátricas das 
últimas três décadas (como o DSM) passaram 
a legitimar os tratamentos meramente desti-
nados aos comportamentos e sensações subje-
tivas, tendendo a conceitualizar os diagnósti-
cos psiquiátricos como uma síndrome ou padrão 
comportamental ou psicológico clinicamente 
importante, que ocorre em um indivíduo e que 
estão associados com sofrimento (por ex., sinto-
ma doloroso) ou incapacitação (por ex., prejuízo 
em uma ou mais áreas importantes de funciona-
mento) ou com um risco significativamente 
aumentado de sofrimento atual, morte, dor, defi-
ciência ou uma perda importante de liberdade 8. 
Não há neste tipo de classificação, portanto, 
a necessidade de se referir ao conceito de 
doença para legitimar os diagnósticos, porme-
nor que implica em uma nova ótica acerca da 
adesão das pessoas aos tratamentos, nem de 
como estes devem ser oferecidos à população: 
não mais pressupondo um estilo paternalista 
que se aliaria a uma benevolência total, ine-
rente a todo ato médico-psiquiátrico, e, sim, 
pressupondo uma adesão esclarecida e acorda-
da por ambas as partes (profissionais e pacien-
tes) ou reguladas pelo estado de direito, no 
caso dos tratamentos involuntários. Em 
outras palavras, o conceito médico que sepa-
rava o “normal” e o “patológico” francamente 
deixou de ser suficiente para a compreensão 
conceitual dos diagnósticos e dos tratamentos 
psiquiátricos, assim como para embasar a 
relação entre médico e paciente naquilo que 
venha a envolver os tratamentos psíquicos.

Consequentemente, o primeiro passo para 
tentar estabelecer uma relação mais ética e 
tecnicamente correta entre atenção primária e 
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psiquiatria seria desestimular o ensino de 
diagnósticos e tratamentos de forma simplifi-
cada (em termos conceituais), principalmente 
se esta simplificação didática viesse a se basear 
numa rápida analogia dos conceitos psiquiá-
tricos com os conceitos e tratamentos de 
outras áreas médicas, com a finalidade de pos-
sibilitar um ensino mais rápido e prático aos 
médicos não-psiquiatras, servindo-lhes, assim, 
para embasar a prescrição de psicotrópicos 
após diagnósticos apressados.

Ensinar psiquiatria a médicos gerais de modo 
não-simplificado, contudo, resultaria na exi-
gência de uma formação razoavelmente densa 
para os não-psiquiatras, a fim de que se tor-
nassem aptos a trabalhar técnica e eticamente 
de modo salutar na atenção primária. Isso, 
entretanto, exigiria mudanças abrangentes 
demais na formação médica, algo inviável ou 
viável apenas ao longo prazo. De outro modo, 
uma maneira de estabelecer uma relação 
menos conflituosa e potencialmente menos 
deletéria para o paciente talvez fosse, em ter-
mos conceituais, pautar-se a relação entre 
atenção primária e atendimento psiquiátrico 
sobre uma diferenciação mais clara, para os 
não-psiquiatras, do que seriam as síndromes 
psiquiátricas de alta gravidade e de baixa gravi-
dade, e em qual conduta se deveria ter em rela-
ção às mesmas sem estabelecer diagnósticos e 
tratamentos conceitualmente distorcidos.

Para isso, seria necessário abandonar a princi-
pal forma que a maioria dos psiquiatras vem 
ensinando psiquiatria aos não psiquiatras 
(principalmente desde a década de 1980, com 
o lançamento do DSM-III pela Associação 

Americana de Psiquiatria), que é fazendo 
diagnósticos específicos dos transtornos menos 
graves, como transtorno do pânico, depressão 
maior etc., e estabelecendo prescrições farma-
cológicas iniciais para os mesmos. Há dúvidas 
de se este ensino simplificado de diagnósticos 
categoriais, feitos na forma de check lists diag-
nósticos, teve apenas a intenção salutar de 
diagnosticar e tratar precocemente estas for-
mas de sofrimento ou se havia grande influên-
cia comercial para que estas simplificações 
ocorressem daquela forma, popularizando de 
maneira demasiadamente simplificada e dis-
torcida as patologias, a fim de que o uso indis-
criminado e irrealista de psicofármacos se dis-
seminasse amplamente 18. Não há nenhuma 
obrigação preconcebida de a psiquiatria brasi-
leira aderir acriticamente a este modelo.

Embora a diferenciação entre síndromes psi-
quiátricas de alta gravidade e de baixa gravida-
de tenha suas dificuldades inerentes, conside-
ramos que esta diferenciação, em termos clí-
nicos, é realista, factível e condizente com 
uma rede pública de saúde que venha a se 
estruturar em termos de atendimentos primá-
rios (de baixa complexidade), secundários (de 
média complexidade) e terciários (de alta 
complexidade), como é o caso dos modelos de 
saúde pública que majoritariamente são defen-
didos ou colocados em prática no país, incluin-
do na saúde mental pública 19.  

Assim, sugerimos, em princípio, algumas 
diretrizes técnicas e éticas para nortear a ação 
do médico não-psiquiatra da atenção primária 
ou para o não-especialista, em geral, diante de 
uma demanda que lhe pareça psiquiátrica ou 
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de saúde mental. O primeiro passo, de ordem 
técnica, seria fazer a distinção entre síndromes 
graves e não graves em psiquiatria.

Reconhecimento e conduta para 
síndromes graves em psiquiatria

Para o clínico saber que está diante de uma 
síndrome grave em psiquiatria, deverá estar aten-
to para os seguintes aspectos que se relacionem 
ao paciente no momento da avaliação:

Ideação suicida, auto-agressiva ou agressiva 
a outrem (principalmente se houver plane-
jamento ou intenção manifesta imediata);
Sintomas psíquicos que incapacitem o 
autocuidado e a autoproteção do paciente;
Sintomas que incapacitem a manutenção da 
sobrevivência física e civil do paciente (inca-
pacidade de dedicar-se a tratamentos, ao tra-
balho, estudo, cuidado com a família etc.);
Alucinações, delírios, agitação psico-moto-
ra ou total negativismo psíquico (negativa 
de alimentar-se, sair da cama etc.), como 
causas das situações dos itens anteriores.

Considerar-se-á uma síndrome grave se ao 
último item somar-se pelo menos um dos três 
primeiros. Verificando estar diante de síndro-
me grave, o clínico deve imediatamente enca-
minhar o paciente ao psiquiatra, em um dos 
níveis descritos a seguir.

Se verificar risco imediato de auto-agressão ou 
agressão física a terceiros deve encaminhar o 
paciente a um atendimento que possua urgên-
cia psiquiátrica. Nesse caso, deve o clínico 
informar ao paciente que o encaminhamento à 

urgência em psiquiatria não significa interna-
ção involuntária, pois, segundo a Lei 
10.216/01, o paciente somente poderá ser 
internado contra sua vontade, e por mais de 72 
horas, sob autorização do Ministério Público 
estadual, garantidos os seus direitos discrimina-
dos na respectiva lei 19.

Todas as demais situações que não demons-
trem risco imediato, mas que denotem gravi-
dade no momento da avaliação ou nas semanas 
anteriores devem ser encaminhadas a um aten-
dimento ambulatorial ou secundário, voltado 
para atendimento para transtornos graves. 

Constatando-se síndrome grave, o paciente 
poderá também ser medicado, de modo racio-
nal, no atendimento não-psiquiátrico inicial, 
com medicações ansiolíticas ou antipsicóticas 
sedativas, com intuito de efeito imediato, 
durante a observação no próprio pronto-aten-
dimento ou pronto-socorro geral, se for o 
caso, até ter alta deste atendimento, com des-
tino a outro. Não deve haver prescrição para 
uso em casa. A possível demora para que o 
paciente com síndrome grave venha a conse-
guir um atendimento não emergencial para 
acompanhamento ambulatorial não deve ser 
considerada de responsabilidade do médico 
generalista que o atende, mas da organização 
da rede pública de atendimento. 

Reconhecimento e conduta diante 
de uma síndrome psiquiátrica de 
menor gravidade

Não sendo verificada a existência de aspectos 
que indiquem uma síndrome grave, estará o 
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clínico diante de uma situação de menor gravi-
dade no momento de sua avaliação, com uma 
condução da demanda suscitada pelo paciente 
ou acompanhante que pode ser feita de uma, 
ou mais de uma, das seguintes maneiras:

Pode ser iniciado tratamento farmacológico e 
de orientação geral sobre os objetivos realistas 
do uso do fármaco a ser iniciado. Este trata-
mento, no entanto, deve ser mantido e finali-
zado pelo próprio médico não-psiquiatra, 
devendo ser desincentivado e desresponsabiliza-
do que o mesmo inicie qualquer prescrição se 
não puder ou não souber mantê-la e acompa-
nhá-la adequadamente pelo menos ao médio 
prazo, entre seis meses e um ano – tempo 
preconizado de tratamento farmacológico 
para grande parte dos transtornos psiquiátri-
cos de menor gravidade 20.

Pode ser iniciado tratamento farmacológico e 
de orientação geral sobre os objetivos realistas 
do uso do fármaco a ser iniciado e mantido 
pelo próprio clínico com apoio de consultoria 
psiquiátrica. Caberia, portanto, ao psiquiatra 
atuando no nível ambulatorial secundário, a 
função de educar, principalmente pela ativida-
de de referência e contra-referência (respostas a 
pedidos de pareceres), pacientes atendidos na 
atenção primária por médicos não-psiquiatras. 
Este processo também pode ser usado para 
orientação a respeito de outras condutas em 
saúde mental, além dos tratamentos propria-
mente psiquiátricos.

Poderá ainda o paciente ser encaminhado pelo 
médico não-psiquiatra ao psiquiatra em nível 
ambulatorial (extra-hospitalar) já antes de o 

não-psiquiatra fornecer qualquer diagnóstico 
ou prescrever qualquer psicofármaco. Para 
isso, é claro, a rede de atenção deve contar 
com atendimento psiquiátrico ambulatorial 
destinado a atendimentos de pacientes com 
síndrome menos grave ou com ausência de 
diagnóstico propriamente psiquiátrico – já 
que boa parte dos encaminhamentos à psi-
quiatria são de situações de sofrimento psí-
quico, relacionais e sociais que não devem ser 
tratados como doenças médicas. Essa diferen-
ciação, que os demais médicos podem não ter 
a capacidade de fazer, é obrigatória ao psiquia-
tra conhecer. 

Para que o médico não-psiquiatra encaminhe o 
paciente com possibilidade de síndrome menos 
grave ao psiquiatra em nível ambulatorial, o 
médico encaminhador pode pautar seu enca-
minhamento nas diretrizes assinaladas a seguir. 
Estas diretrizes técnicas e éticas também devem 
ser levadas em conta nas situações em que o 
médico não psiquiatra resolver dar início, ele 
próprio, a alguma prescrição psiquiátrica.

Diretriz 1
O clínico na atenção primária não deve fazer 
diagnóstico psiquiátrico baseando-se apenas 
nos critérios descritivos de guias diagnósticos 
exclusivamente classificatórios, como o capí-
tulo psiquiátrico da CID-10 21 ou outro guia 
de classificação, como o DSM 8 (o guia clas-
sificatório usado nos EUA). Ambos têm sua 
relevância diagnóstica apenas dentro de uma 
base conceitual psiquiátrica mais ampla, 
inclusive psicopatológica, não devendo ser 
confundidos com consensos que ensinam a 
fazer diagnósticos em psiquiatria. 
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Estes critérios classificatórios devem ser abor-
dados da forma a que os mesmos se propõem, 
como codificações visando uma nomenclatura 
sintomatológica (sindrômica) aproximada e 
comum entre profissionais ou especialistas. 
Portanto, no caso dos diagnósticos psiquiátri-
cos específicos, os mesmos devem ser usados 
apenas após o diagnóstico clínico psicopatoló-
gico especializado (psicodinâmico, de psiquia-
tria clássica, de psiquiatria biológica etc.), 
caso este seja feito, e não de modo generaliza-
do, sem parâmetro conceitual específico. 

Se não houver o conhecimento psicopatológi-
co específico, ou condições para que este diag-
nóstico específico seja realizado, porém haven-
do necessidade burocrática incontornável da 
atestação de diagnóstico, devem ser usados 
apenas os diagnósticos da CID que confor-
mam a categoria “R” (o Capítulo XVIII 
daquele guia, “Sintomas, sinais e achados 
anormais de exames clínicos e de laboratório 
não classificados em outra parte”, mais espe-
cificamente as codificações R40 a R46, “Sin-
tomas e sinais relativos à cognição, à percep-
ção, ao estado emocional e ao comportamen-
to”) ou a categoria “Z” (o capítulo XXI, 
“Fatores influenciando o estado de saúde e o 
contato com serviços de saúde”). Em último 
caso, pode-se recorrer aos diagnósticos psiquiá-
tricos (categoria “F”) que não denotem especi-
ficidade, como transtorno mental não especifi-
cado, transtorno de humor não especificado etc. 
O paciente deve ser informado, nestes casos, 
que não foi feita nenhum diagnóstico psiquiá-
trico, propriamente dito, e que o número de 
CID está sendo usado apenas para fins buro-
cráticos. A colocação de um diagnóstico de 

CID em relação ao qual o médico não tenha 
habilidade ou condições propícias para con-
cluir não deve ser obrigação do médico, muito 
menos para fins apenas burocráticos. Isso 
remete a considerações técnicas e éticas prin-
cipalmente devido ao fato de que tal procedi-
mento pode se tornar deletério ao paciente.

Diretriz 2
Deverá o clínico na atenção primária ser capa-
citado para saber que nem toda afetação psí-
quica considerada anormal pelo senso comum 
(como choro, raiva, vontade de agredir, angús-
tia, tristeza, ansiedade, fadigas profissionais, 
solidão etc.) significa diagnóstico psiquiátrico 
e, menos ainda, doença, no sentido médico 
geral. Deverá ter habilidade em lidar com os 
diagnósticos das categorias “R” e “Z” da CID, 
a fim de não transformar em diagnósticos psi-
quiátricos problemas relacionais e sociais 
variados. Cabe novamente reiterar que a dis-
cussão sobre esse ponto pouco ensinado e dis-
cutido, enquanto saber médico, merece aten-
ção à parte, embora isso vá além da dimensão 
deste presente ensaio. 

Diretriz 3
Em caso de desconhecimento de psicopatolo-
gia ou de tratamentos psiquiátricos, o médico 
não-psiquiatra deverá ter toda autonomia clí-
nica e administrativa para tomar a conduta de 
não fazer diagnóstico psiquiátrico nem iniciar 
tratamento com psicotrópicos. Deverá ser 
desincentivado a optar pelo caminho resoluti-
vo mais curto em atendimentos que necessi-
tariam ser complexos e longos, que é prescre-
ver um psicotrópico para um suposto diagnós-
tico psiquiátrico feito às pressas e com poucos 
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critérios. Neste caso poderá encaminhar o 
paciente ao psiquiatra, mas informando ao 
mesmo que se trata de encaminhamento para 
avaliação e não para tratamento com o mesmo. 
Não deverá fornecer qualquer nome diagnós-
tico no ato do encaminhamento, mesmo a 
título de encorajamento, para que o paciente, 
impressionado, procure o especialista.

Diretriz 4
O médico não-psiquiatra não deverá iniciar 
tratamento psiquiátrico sem um diagnóstico 
sindrômico (de CID) de certeza, ancorado em 
descrição psicopatológica evidente, a qual deva 
estar descrita (e não apenas mencionada, codi-
ficada) no prontuário do paciente. Um médico 
também não deverá ter obrigação, seja em 
pronto-socorro ou outros serviços, de dar con-
tinuidade à prescrição de outro médico, exceto 
sob orientação pessoal deste, ou em casos 
excepcionais e transitórios (férias, afastamen-
tos etc.).

Diretriz 5
O médico não-psiquiatra só deverá iniciar 
tratamento psicofarmacológico quando há 
segurança dos desdobramentos dessa modali-
dade de tratamento, incluindo suas possíveis 
complicações. Deve saber lidar com os efeitos 
colaterais dos fármacos, com a necessidade e 
consequências de associar medicações ou de 
fazer sucessivas trocas de remédios, de como 
evitar dependências químicas e uso abusivo, 
bem como deve ter conhecimento de como 
manter a medicação por meses ou anos, como 
proceder para o encerramento da farmacote-
rapia e de como dar alta do acompanhamen-
to. Na ausência de todo este conhecimento só 

deverá dar vazão ao início de tratamento 
medicamentoso quando for claro e factível o 
trabalho em parceria com psiquiatra no nível 
secundário ou terciário, por intermédio de 
referência e contra-referência, para o segui-
mento do tratamento até o seu fim ou sua 
manutenção ao longo prazo (se for o caso).

Se houver conhecimento e disposição (con-
ceitual e técnica, incluindo institucional) ape-
nas para a prescrição inicial de psicofármacos 
e não houver consultoria psiquiátrica no nível 
secundário, deve ser resguardada a autonomia 
clínica do médico em não iniciar o tratamen-
to. Na ausência dessas condições a prescrição 
médica de psicofármacos deve ser considera-
da, até mesmo, uma situação de imperícia.

Diretriz 6
No caso de prescrição, o clínico na atenção 
primária deverá saber entender e prescrever 
psicotrópicos como sintomáticos e não como 
curativos, e saber explicar isto ao paciente em 
linguagem acessível. O clínico na atenção pri-
mária deverá saber explicar que o remédio ali-
via, mas não resolve tudo o que o paciente 
está sofrendo, demonstrando, assim, que o 
paciente e/ou a família terão que se tornar 
ativos diante do que está lhes acontecendo. 
Essa orientação é imprescindível para que o 
paciente e/ou sua família busquem compreen-
der o que está lhes acontecendo e possam, 
efetivamente, procurar solução para o proble-
ma, inclusive na área da saúde, se for o caso.

Diretriz 7
O clínico na atenção primária deverá evitar a 
prescrição de benzodiazepínicos. E se for ine-
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vitável prescrever, fazê-lo com a orientação 
clara de que eles são medicações apenas sinto-
máticas, para uso no máximo por algumas 
semanas - ressalvadas algumas exceções. O 
médico também deverá possibilitar consultas 
de retorno para o paciente, contínuas e previa-
mente agendadas, até que este interrompa o 
uso do benzodiazepínico. A prescrição de psi-
cotrópico para uso contínuo é responsabilida-
de – ética e clínica – do médico que o prescre-
ve e a disponibilização de retornos agendados 
para o paciente é responsabilidade do serviço. 
Serviços que não disponibilizem retornos pre-
viamente agendados não devem ter prescrição 
de psicotrópicos. Os serviços de saúde tam-
bém devem ser proibidos de organizar “trocas 
de receitas” sem que o paciente seja efetiva-
mente atendido.

Diretriz 8
O clínico deverá saber que só se trata insônia 
com benzodiazepínico, antes de diagnóstico 
mais acurado, em casos extremos e tempora-
riamente, até ser iniciada avaliação específica 
da insônia. Deve estar atento ao fato de que 
insônia primária é mais rara do que insônia 
secundária a outros problemas, muitos dos 
quais, grande parte das vezes, não são doenças 
médicas, mas inadaptações de hábitos de vida 
ou estresse psíquico e social.

Diretriz 9
O clínico também deverá ser estimulado a 
não encaminhar o paciente ao psiquiatra ape-
nas como forma de se livrar do paciente que 
“desabafa” ou chora durante o atendimento, 
devido a sua situação de desamparo psíquico, 
familiar, social ou existencial.

Diretriz 10
As gestões públicas de saúde deverão ser proi-
bidas de tentar regular o tempo de atendimen-
to médico com base na demanda crescente de 
atendimentos ou em outros parâmetros que 
não a necessidade clínica, competência relativa 
à autonomia do médico em gerir o tempo de 
atendimento, de modo individualizado para 
cada caso. Os médicos devem ser incentivados 
a denunciar aos conselhos de ética e outras 
instâncias as pressões que estejam sofrendo 
para reduzir o tempo de consulta. 

Considerações finais 

Infelizmente, o sucateamento em que se 
encontra a saúde pública no Brasil do início 
do século XXI, bem como a quase total des-
regulamentação (em termos práticos) do aten-
dimento privado em saúde no país, têm sido 
usados para disputas corporativas de grupos 
políticos ou profissionais em torno da gestão 
administrativa da saúde. Diante do exposto 
neste ensaio é simples acusar as medicações 
psiquiátricas de estarem fazendo um grande 
mal à população brasileira. Numa saúde 
pública em que quase tudo vai mal, convencer 
a população de que os culpados isolados por 
um ou outro problema vêm a ser determina-
dos grupos profissionais tornou-se muito 
fácil. Mas se a prescrição e o uso de psicotró-
picos no Brasil estão fora de controle, isto se 
deve ao fato de que o uso abusivo e indiscri-
minado de psicotrópicos está fora do próprio 
controle médico sobre este fenômeno.

Os problemas decorrentes de diagnósticos fei-
tos por não-psiquiatras bem como da prescri-
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ção indiscriminada de psicotrópicos remetem a 
situações que estão muito além da possibilida-
de de resolução isolada de qualquer especialida-
de médica ou classe profissional. Tal problemá-
tica adquiriu a dimensão de problema social 
que exige esforços amplos, contínuos e não 
dogmáticos, de profissionais das várias áreas da 
saúde e políticas distintas, de modo conciliató-
rio, coordenado e com franco envolvimento da 
medicina. De fato, parece cada vez mais impra-
ticável o enfrentamento da situação com base 
em disputa política e profissional. 

Nesse ensaio, tentou-se organizar, com fina-
lidade clínica, algumas diretrizes para a práti-
ca médica cotidiana, envolvendo o médico 
não-psiquiatra e a relação deste com os diag-
nósticos psiquiátricos, com a prescrição de 
psicofármacos e com encaminhamento aos 
serviços de psiquiatria, buscando estabelecer 
uma ação mais didática do psiquiatra em rela-
ção ao clínico na rede pública. As diretrizes 
aqui sugeridas, no entanto, apenas fazem sen-
tido se forem direcionadas, no Brasil, a partir 
da implementação de modelos reais de saúde 
pública, que levem em consideração o estabe-
lecimento de uma Atenção Primária em Saúde 
Mental. Esta Atenção, que necessariamente 
estaria relacionada a serviços psiquiátricos em 
nível secundário (ambulatorial) permitiria que 
se conseguisse estabelecer um claro diálogo 
com os médicos da atenção primária, visando 
o diagnóstico e acompanhamento do paciente 
de maneira técnica e ética; que deixasse de 
lado a crença ingênua de que fazer muitos 

diagnósticos e prescrever muitas medicações 
significa estabelecer tratamentos eficazes.

Além disso, este ensaio tratou do abuso de 
diagnósticos psiquiátricos e da prescrição de 
psicotrópicos como um problema de saúde 
pública ou mesmo como um grande problema 
social brasileiro. Essa interface demonstra 
que seu debate perpassa mais do que a esfera 
técnica e normativa da área da medicina, con-
figurando-se claramente em problemática 
interdisciplinar e bioética. Ou seja: algo que 
deva envolver, como defendeu Rego e colabo-
radores, não apenas o conhecimento técnico-
prático do médico e de sua deontologia espe-
cífica, e sim um debate e aprofundamento 
bioético, a legitimar a garantia de acesso dos 
usuários às informações sobre saúde e a valori-
zação da dimensão subjetiva e social da relação 
entre médico e paciente 6. Nesse aspecto, o 
ato de adoecer e ser tratado como doente deve 
deixar de ser pautado apenas no conhecimen-
to técnico unilateral do profissional, para se 
tornar um ato eticamente sustentável diante 
de conhecimentos que se renovam e se modi-
ficam em várias áreas do saber. Uma das face-
tas deste problema, contudo, é a dificuldade 
do saber médico em assumir a existência dessa 
complexa problemática. Nesse sentido, as 
diretrizes aqui apontadas somente fariam sen-
tido se esse reconhecimento ocorresse, como 
mais frequente e abertamente tem acontecido 
em outros países nesta primeira década do 
século XXI, com repercussão positiva e salu-
tar sobre a prática médica 16,22. 
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Resumen

Medicina general y psiquiatría: un límite ético entre la atención primaria  
y servicios de psiquiatría

En este artículo estudiamos en dos etapas la relación entre los doctores generales y los psiquiatras. 
El primero discute los problemas éticos y técnicos que implican esta relación, incluyendo la 
ocurrencia baja de este tema en la literatura científica, los errores conceptuales del diagnostico 
psiquiátrico hecho por los médicos no psiquiatras, así como la prescripción abusiva y no específica 
de psicotrópicos sedativos en la salud pública brasileña. En otro nivel de abordaje, más a propósito, 
elaboramos un modelo de enseñanza que oriente de modo didáctico y práctico el diagnostico y 
conductas médicas frente a problemas clínicos que, en principio, demanden diagnósticos 
psiquiátricos,  prescripción de psicotrópicos o encaminamiento de pacientes a los servicios de la 
psiquiatría. Se propone que el médico no psiquiatra debe hacer diagnósticos psiquiátricos no 
específicos, orientándose para esto en la distinción entre los síndromes psiquiátricos severos y los 
síndromes con una severidad de menor gravedad. Y que a partir de esta distinción, el debe 
orientar su conducta ateniéndose a su capacidad técnica de administrar tratamientos psiquiátricos 
a medio y largo plazo, o debe contar con la ayuda del especialista. También se discute cómo debe 
ser hecho el encaminamiento psiquiátrico, cuando este sea el caso.

Palabras-clave: Atención Primaria de Salud. Salud Pública. Psiquiatría. Psicotrópicos.

Abstract

General medicine and psychiatry: an ethical limit between primary attention 
and psychiatry services

In this article we studied in two stages the relationship between other doctors and psychiatrists. 

First we approached the ethical and technical problems that involve this relationship, including the 

rare occurrence of this theme in the scientific literature, the conceptual mistakes of the psychiatric 

diagnosis done by other doctors, and the abusive and generic prescription of sedative psychotropic 

medicines in the Brazilian Public Health System. On another level, we elaborated a practical and 

didactic model to guide the psychiatric diagnosis, the prescription of medicines and the patients’ 

referral to psychiatry services. We proposed that doctors who are not specialized in psychiatry 

should make psychiatric diagnoses without specificity, basing these on the distinction between 

severe psychiatric disorders and less severe syndromes. With this distinction, the doctor who is not 

a psychiatrist should guide his conduct in agreement with his technical capacity to handle 

psychiatric treatments over the long term, or should refer the patient to a psychiatric specialist. 

Also we discussed how such referrals should be made, when they are thought to be necessary.

Key words: Primary Health Care. Public Health. Psychiatry. Psychotropic drugs.
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