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Do clinico geral ao psiquiatra: fronteira
ética entre atencao primaria e servicos
de psiquiatria

Francisco da Costa JUnior

Resumo A relacdo entre médicos ndo-psiquiatras e médicos psiquiatras é abordada neste
ensaio em dois niveis. O primeiro discute os problemas éticos e técnicos que envolvem esta
relacdo, principalmente a baixa ocorréncia deste tema na literatura cientifica, as distor¢des
conceituais envolvidas no diagnostico psiquiatrico realizado por médicos ndo-psiquiatras,
bem como a prescricdo abusiva e ndo especifica de psicotrépicos sedativos na saude publi-
ca brasileira. No outro nivel de abordagem, mais propositivo, elabora-se um modelo de
ensino que oriente de modo didatico e pratico o diagndstico e condutas médicas frente a
problemas clinicos que, a principio, demandem diagndsticos psiquiatricos, prescricdo de
psicotrépicos ou encaminhamento a servicos de psiquiatria. Propde-se que o médico ndo-
psiquiatra deva fazer apenas diagnosticos psiquiatricos ndo especificos, pautando-se para
isso na distincdo entre sindromes psiquiatricas graves e sindromes com menor gravidade. E
que, a partir desta distincdo, deva orientar sua conduta atendo-se a sua capacidade técnica
de gerir tratamentos psiquiadtricos a médio e longo prazo, ou com apoio referencial ao
especialista. Também se discute como deve ser feito o encaminhamento ao psiquiatra,
guando for este o caso.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Saude publica. Psiquiatria. Psicotrépicos.

A relagéo entre médicos nao-psiquiatras e médicos psiquia-
tras comumente se dd com dificuldades de comunicagao,
com atritos conceituais e prescritivos ou conflitos de inte-

resse entre os envolvidos. E uma relagao sobre a qual ha

muito pouca literatura cientifica, seja tentando debater o

que hé de conﬂituoso neste campo ou ]ouscanclo estal)elecer
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cente demanda da populagéo L

N3ao por acaso, os poucos estudos que abordam o tema no
nosso contexto social costumam revelar uma situagao alar-
mante. Valentini e colaboradores ?, estudando a opinido de

médicos e médicas da rede pﬁ})hca que estavam se prepa-

rando para trabalhar com atengdo primdria em satide men-
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tal, obtiveram como resultado que pratica-
mente a totalidade dos clinicos gerais do
estudo admitiu que a educag&o recebida na
faculdade de medicina nio os preparou para
fazer o diagnés’cioo de depresséo. Além disso,
nenhum médico afirmou ter o conhecimento
necessario para tratar este transtorno; as
médicas declararam dificuldade em distinguir
tristeza de clepresséio. Um maior ntimero de
médicas também relatou acreditar que anti-
depressivos deviam ser prescritos unicamente

por psiquiatras.

Ja Botega, abordando a relagéo entre médicos
ndo-psiquiatras e psiquiatras em um hospital
geral, concluiu, entre outras coisas, que os
encaminhamentos (pe/o ndo-psiquiatra ao psi-
quiatra) ][azem parte de uma rotina impessoa/,
re][orgando a cump/icic[ac[e no anonimato e (ji][i-
cultando a busca de encaixes entre pro][issionais

e pacientes °.

No sentido de debater alguns aspectos da rela-
gao clinica entre médicos ndo-psiquiatras e
médicos psiquiatras faremos uma delimi’cagéo
do que possa estar gerando tanto desajuste
neste campo com intuito de, em seguida,
es]:)ogarmos algumas diretrizes clinicas para
tornar esta relagéo menos obscura do ponto

de vista ético e técnico.

Relacao clinica entre médicos
nao-psiquiatras e psiquiatras

Primeiramente estabelecemos quatro aspectos
gerais onde a dificuldade de articulagdo entre
nao-psiquiatras e psiquiatras nitidamente

aparece:

A dificuldade de compreensao, principal-
mente entre os ndo-psiquiatras, de aspec-
tos conceituais dos transtornos mentais.
Ou seja, a capacicla(le de o médico geral
entender o que vem a ser um transtorno
mental, bem como a dificuldade que os
psiquiatras tém de conseguirem um con-
senso sobre esta questao, passivel de ensi-
no aos nao-psiquiatras;

¢ Dificuldades praticas e morais do médico
nao-psiquiatra com o paciente que deman-
da por auxilio psiquico dificultam a arti-
culagéo entre psiquiatras e ndo psiquia-
tras. Ou seja: qual a melhor forma de
ajudar o paciente que parece estar com
dificuldades emocionais ou com proble—
mas psiquidtricos, ou qual a melhor forma
de encaminh4-lo a outro profissional? A
este ponto alia-se uma situagao de aban-
dono técnico e moral na qual se encon-
tram os médicos nao-psiquiatras, princi-
palmente os da rede pﬁl)lica, em relagéo a
como trabalhar com as queixas sul)jetivas
dos pacientes;

e Na medicina privada, principalmente,
ainda somam-se os aspectos mercantis da
proﬁss&o médica, na qual se torna mais
atraente, em alguns momentos, reter o
paciente e traté—lo; quando, entdo, o
paciente torna-se um cliente (lisputaclo
em um concorrido mercado de ofertas
terapéuticas para queixas su]ajetivas;

e L, por ﬁl’cimo, os aspectos envolvidos na
cle’terioragéo da satde pﬁ]olica ]:)rasileira,
na qual a demanda crescente por atendi-
mento faz com que as queixas mais su})je—
tivas terminem por soljrecarregar em

demasia um médico ja sobrecarregado,
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acuado e que nao sabe o que fazer quan(lo
a dificuldade do paciente parece estar na
jungdo entre sofrimento psiquico e pro-
blemas de ordem social. Com frequéncia
isso resulta em pressdo para que o médico
da rede pﬁl)lica se livre 0 mais répiclo pos-
sivel do paciente po]ﬂe e de sua pro]olema’.—

tica psicolégica e social.

Estes dois dltimos aspectos, embora funda-
mentais na origem social dos conflitos éticos
e técnicos da relagéo entre psiquiatras e nao-
psiquiatras, ndo serdo por noés melhor discuti-
dos, dado o fato de ndo serem alcangaveis pela
capacidade ética e clinica pessoal de cada
médico ao lidar com os mesmos - exceto em
relag&o a possihilidacle do médico de se envol-
ver mais com participagdo associativa e poli’ci—
ca na satide pﬁ]olica brasileira, o que geral-

mente nao ocorre.

De outro modo, este presente ensaio se
desenvolvera principalmente pelo levanta-
mento de pro]alemas conceituais e técnicos
prescritivos que envolvem a préatica psiquid-
trica por ndo psiquiatras. Além deste foco
este trabalho apontard algumas diretrizes
de conduta médica que possam tornar-se
praticas para o médico clinico em seu tra-
balho diério, mesmo se os aspectos econo-
micos e sociais levantados nos dois dltimos
itens anteriores permanegam 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

pﬁ]olica de satide.

Problemas atuais na conduta do
médico nao-psiquiatra

Na satde pﬁ]alica, um dilema ético se faz
bastante evidente e, por vezes, dramatico: a
redugéo da autonomia de pessoas que se tor-
nam mais vulneraveis devido a sua condigao
de po})reza sécio-econdmica, como reportam
Ribeiro e Zoboli *. Segundo estes autores, é
principalmente na satide pﬁ]olica que a desi-
gualcla(le social entre os sujeitos se mostra,
com grande necessiclacle cle uma a})orclagem
ético-filosofica. E por essa perspectiva que
se considera necessdrio evidenciar para os
profissionais da 4rea que a po})reza costuma
diferenciar os sujeitos frente aos cuidados de
saﬁde, levando a né‘.o—maleficéncia, como

5 a ser relativizada sem

principio bioético
que os proﬁssionais tenham consciéncia de
que isso esteja a ocorrer, e de que eles pos-
sam estar compactuanclo passivamente com

este processo.

Assim, se orientando por alguns conceitos ori-
ginais da bioética ©, o presente artigo se divide
em duas partes, uma mais descritiva da prolale-
matica abordada (del)a’cicla nos quatro tépicos
sul)sequentes), e outra que esl)ogaré compo-
nentes normativos, po’cencialmente geradores
de diretrizes para a pratica clinica. Considera-
se, portanto, enquanto premissa, que o escla-
recimento dos dilemas morais su]ojacentes a
préticas cotidianas possa ser um primeiro passo
para uma nova abordagern de conflitos éticos e
de interesse, possi})ilitando—se maior autono-
mia de julgamento e de critica ao préprio pro-
fissional da saﬁ(le, em especial da satide pﬁbli—

ca, diante do que o cerca cotidianamente.
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Mais especificamente, considera-se que na
pratica psiquidtrica da rede pli]olica de satide
brasileira ha um campo de saber aplicado nao
preenchido por orientagdes disciplinares. Este
campo vem a ser justamente a fronteira entre
a técnica psiquidtrica de dominio dos especia-
listas e uma prética psiquiatrica (praticamente
informal) exercida por médicos nao-psiquia-
tras. Espago que, a nosso ver, estd repleto de
dilemas éticos carentes de serem evidenciados
e, até onde for possivel, debatidos e tornados
temas de modelos de ensino médico, nos quais
venha a ser possivel aliar conhecimento técni-

co e esclarecimento bioético.

Diagnodsticos psiquiatricos com
erros conceituais

Por peculiaridades da propria psiquiatria, a
maioria dos médicos nao-psiquiatras néo
compreende que os cliagnésticos classificats-
rios psiquidtricos usados no Brasil e na maior
parte do mundo na atualidade (os diagnésti—
cos da Classificagéo Internacional de Doengas
- CID da Organizagao Mundial de Satide-
OMS bem como os diagnésticos do Manual
Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos
Mentais-DSM da Associagio Americana de
Psiquiatria), ndo apresentam o mesmo signi-
ficado de (J.oenga que em outras 4reas da
medicina, principalmen’ce em relagéo aos
transtornos mais diagnosticaclos pelos clinicos
nao-psiquiatras: transtornos depressivos e

transtornos cle ansiedade.

Atualmente os &iagnésticos psiquidtricos
sao diagnéstieos sindrémicos (nosogréﬁcos)

e nao conceituagdes classicas de doenga

(cliagnésticos nosolégicos), como ocorre com
a maior parte dos diagnésticos médicos de
outras 4reas ”%. Esta diferenciagao conceitual,
con’cudo, costuma trazer uma grande dificul-
dade tedrica ou estabelecer uma polémica
académica entre psiquiatras, geran(lo fre-
quentemente, na prética médica nao-
psiquidtrica, repercussdes na conduta do
médico e nas reagoes do paciente ao cliagnés—
tico e ao tratamento que possa ser iniciado,

COomo veremos acliante .

Atendo-nos fielmente a este aspecto concei-
tual das classi{icagées diagnésticas atuais,
dizer ao paciente que ele tem determinada
cloenga psiquidatrica, como a]epressdo, transtor-
no do pdnico etc., muitas vezes até se explican—
do qual ¢ a causa organica dessas &oengas,
pocle ndo ser uma atitude cientificamente ver-
dadeira. Afirmag()es causais bascadas em
hipéteses conceituais (como a do a’eficit de
serotonina como a causa da depresséo ou da
relevancia de genes nos transtornos mentais),
comuns na pratica médica atual, embora
sejam significa’civas como hipé’ceses em estu-
dos sobre a patogenia Liolégica de algumas
sindromes psiquidtricas (e, consequentemen-
te, para os seus tratamentos medicamento-
s0s), ndo tém um consenso estabelecido nem
mesmo dentro da prépria psiquiatria Liolégioa

que os estuda sistematicamente.

Segundo Sta}ll, um psicofarmacologista revi-
sor bastante citado na psiquiatria l)iolégica,
os tratamentos psico][armacolégicos atuais ndo
sdo estritamente ‘curativos’, mas sim meramen-
te pa/iativos, reduzindo os sintomas, sem neces-

sariamente o][erecer alvio permanente... [Até o
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momento| ndo ][icou demonstrado que qua/quer
anormalidade reproc]uziala em qua/quer neuro-
transmissor ou em suas enzimas ou receptores
puclessem ocasionar os transtornos psiquidtricos
comumente conhecidos. Realmente, ndo se con-
sidera prova’ve/ que a/guma seja descoberta, devi-
do a comp/exic[acle do Jiagnéstico psiquidtrico e
a profuna’a interagdo de ][atores ambientais com
a genética nos transtornos psiquidtricos... Ape-
sar de ][on‘es evidéncias a partir de estudos com
gémeos de que existe suscetibilidade genética
para o transtorno Lipo/ar e para a esquizo][renia,
nenhum gene especf][ico ][oi inequivocamente
itjentificac{o para as formas habituais dos trans-

tornos mentais comumente conhecidos °.

Fica dificil ou mesmo insustentével, portanto,
de um ponto de vista ético, que profissionais de
satide continuem a transmitir opinides a seus
pacientes baseados apenas em hipéteses que
néo tenham evidéncia cientifica, que lhes garan-
ta um status de verdade o]ojetiva. No entanto,
ensinar hipéteses transitérias como se fossem

ver(lacles finais continua pratica corriqueira.

Diagnoéstico psiquiatrico feito
como se fosse doenca médica
geral

Virias consequéncias podem resultar das
interpretagbes que um paciente faz quan(lo
lhe ¢ atribuido um cliagnés’cico psiquidtrico
sem que se tente traduzir para ele que se trata
de um diagnés’cico sindrdmico e niao de um
diagnéstico nosolégico tradicional - o (lia.g—
néstico de uma cloenga organica, como ocorre
com a maioria das doengas médicas gerais.

Estas consequéncias podem se tornar ainda

mais deletérias quanclo o cliagnéstico é expli—
cado de forma répida e demasiadamente sim-
plis’ca, fazendo-se analogia entre transtornos
mentais e doengas médicas gerais com a fina-
lidade de que o paciente entenda mais rapida—
mente a conduta do médico ao prescrever um

medicamento.

Dentre estas consequéncias, a primeira diz
respeito ao fato de que o paciente pocle inter-
pretar que aquilo que ele apresenta em termos
psiquicos ou suljjetivos (angtstia, tristeza,
raiva, revolta etc.), necessariamente se deva a
uma tipica doenga organica e, consequente-
mente, ird concluir que seu sofrimento podera’.
deixar de existir com o uso de medicag&o -0
que nao §, obviamente, realista, principal-
mente ao médio e longo prazo. No trabalho ja
comentado de Stahl %, por exemplo, quando
este revisa o tempo de durag&o e de melhora
clinica com o uso de antidepressivos em epi-
sédios depressivos, é facil perceljer que os
anti&epressivos sao meclicagc')es com eficacia
fundamentalmente a curto prazo (semanas e
meses, ou pouco mais que um ano). Infeliz-
mente, a interpretagdo mais comum da maio-
ria dos psiquiatras sobre este fato estabelece
que a depresséo é doenga recorrente e incurd-
vel, por isso a ineficicia dos antidepressivos
ao médio e 1ongo prazos. Mas isto é, no maxi-
mo, apenas uma parte da equagao. Como se
esperar a cura por meios quimicos de algo que

nao é propriamente uma doenga orgdnica?

eito o diagnostico (de depressdo, transtorno
Feito o diagnéstico (de depressdo, transt

do panico etc.), o paciente poderé procurar
(antes de buscar o psiquiatra) leituras 1eigas,

televisdo e Internet para se informar sobre sua
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ucloenga" psiquidtrica. Poders, entdo, vir a
informar-se ainda mais distorcidamente a res-
peito da questdo, ja que estes meios ndo cos-
tumam promover debates conceituais, apenas
fornecer explicag()es simplificadas ao sabor de
interesses particulares os mais variados. A
partir clisso, o paciente, diante de um diag—
néstico de “doenga psiquidtrica”, poderé
aumentar a pressao sobre os médicos e sobre
os servigos de satide para que estes lhe deem
uma receita, ja que concluira que doengas

médicas sdo tratadas com medicagées.

Além dessa repercussao direta, o paciente
pocleré. ter uma tendéncia, por necessidade de
se apegar a alguma esperanga imediata de
melhora, de atribuir ao remédio prescrito um
efeito de panaceia para todo seu sofrimento
psiquico e comportamentos nao aclapta(los
socialmente. Entretanto, como nem todo
sofrimento psiquico e nem todos os clesajustes
comportamentais estao relacionados a (liag—
nésticos psiquidtricos passiveis de tratamento
fundamentalmente farmacolc’)gico, tal sofri-
mento e desajus’ces poderéo nao desaparecer
ou nio serem dirimidos com o uso de medi-
camentos, principalmente ao médio e longo
prazos. Consequen’cemen’ce, o paciente poderé
adentrar uma busca incessante do remédio
idealizado ou poderé, depois de muita busca
ineficaz, desacreditar de vez dos tratamentos
psiquidtricos, poclenclo tornar-se aclepto de
praticas e i(leologias que prometam curas ou
melhoras cl'larlatas; ou mesmo tornar-se ini-

migo moral da psiquiatria ou da medicina.

Por fim, também ndo se pocle desconsiderar

que o paciente podera’. associar o cliagnéstico

que lhe ¢ dado ao estigma social (preconceito)
que aquele nome diagnéstico j& possui; poden-
do entao passar a ter medo de “receber algum
diagnés’cico" de um psiquiatra, retardando a
busca do proﬁssional e de algum tratamento
ou esclarecimento que puclesse efetivamente
ajudé—lo, mesmo que de forma restrita e ndo

panacéica.

Prescricao pouco especifica ou
abusiva de psicofarmacos nos
consultérios e emergéncias nao-
psiquiatricas

Nos servigos clinicos nao-psiquidtricos, com
po’cencial de atender principalmente transtor-
nos depressivos, fél)ico-ansiosos, somatofor-
mes e insdnias multifatoriais, a prescrigao de
remédios com potencial sedativo (agdo hipné—
tica, ansiolitica e miorrelaxante) costuma ser
maior que a prescrigao dos mesmos farmacos
entre psiquiatras *. Muitas das medicagoes
psicotrépicas prescritas pe]os médicos nao-
psiquiatras, como benzodiazepinicos e alguns
antidepressivos, em especial a amitriptilina "
— esta tltima muito prescrita na rede pﬁl)lica
brasileira — propiciam algurna. melhora ime-
diata (horas ou dias, ou mesmo semanas) a
maioria dos sintomas psiquidtricos, como
insonias e dores fisicas e psiquicas (sofrimen—
to) em geral, inclepen(lentemente de tais
meclicag(’)es serem indicadas formalmente para

todas estas situagdes ou nio .

A melhora sintomaética imediata obtida de
modo inespeciﬁco com ]aenzocliaZepinicos e
amitriptilina, que geralmente se deve ao efeito

sedativo close-depen(lente e momentaneo de
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tais farmacos, muitas vezes pocle dar uma
resolugé_o instantdnea para uma queixa de
momento do paciente, fazendo com que o
aten(limento, principalmente em pronto-so-
corro ou pronto—atendimento, chegue a um
fim com resolugéo conciliadora entre médico
e paciente, porém gerando outros pro]olemas

fora da esfera do curtissimo prazo .

Esta resolutividade ao curtfssimo prazo, cal-
cada no uso pouco especifico de psicotrépicos
sedativos, pode retardar, mesmo de um ponto
de vista médico, a tentativa de resolugao mais
especifica, efetiva e ao 10ngo prazo daquilo
que o paciente apresenta, como frequente—
mente acontece com os transtornos de humor
(incluinclo a propria depresséo), pois mesmo
quando se prescreve a amitriptilina, por exem-
plo, que é um anti(lepressivo, quase que inva-
riavelmente ela ¢ prescrita em dose apenas
ansiolftica. O mesmo ocorre com transtornos
psiquiétricos cujo tratamento ndo é funda-
mentalmente farmacolégico, como os trans-

tornos somato{ormes.

QO resultado frequente de situagdes como estas
costuma ser que os remédios seda’civos, por
causarem alfvio imediato e pouco especiﬁco,
tenderdo a levar o paciente a clepencléncia qui-
mica e/ou psicolégioa de psicotrépicos, poden—
doa 1ongo prazo ter piorada sua situagao geral
e mesmo dificultada ainda mais sua aproxi-
magao de um atendimento psiquidtrico, em
moldes mais terapéuticos, para seus prol)le-
mas originais. O paciente pocleré tender mais
a querer manter a sua depencléncia quimica,
licita e prescrita, do que a tratar-se dela, bem

como a negar—se a olhar para sua Vl(la (16 modo

menos medicalizado. A prescrigao de remé-
dios sedativos e a consequente clepencléncia
que o paciente passa a ter dos mesmos pode—
rdo ainda 1evé—lo, secundariamente, a crises
de ansiedade e ao aumento de suas idas a
pronto-socorros ou pronto—atenclimentos,
intensificando, ainda mais, a demanda ja
reprimida da satde plﬂ)lica })rasileira, num

ciclo vicioso infindével.

Diagnésticos psiquiatricos
inadequados associados a prescricao
pouco especifica de psicofarmacos

N3ao é incomum que num atendimento inicial
em medicina geral um paciente com queixa
sul)jetiva receba diagnc’)stico psiquidtrico
impreciso, feito sem compreensao concei’cual,
tanto por quem o faz quanto, logicamente,
por quem o recebe. Frequentemente serd
associado a esse diagnéstico a prescrigdo de
farmacos, igualmente inespecifica, que propi-
ciam, no maximo, a sensagao, por parte do
paciente e familiares, de que um tratamento
verdadeiro se iniciou. Esse quaclro, que infe-
lizmente nao é raro, tem a ca.paciclade de dei-

xar algumas consequéncias nefastas.

Recebendo tratamentos inespecificos, os
pacientes com transtornos mais graves, e que
mais se beneficiariam de tratamento centrado
em meclicag&o especiﬁca, poderéo retardar a
procura de tratamento psiquidtrico mais acu-
rado, ja que se sentirao Jcra.’cados, mesmo sem
precisar buscar algo mais especifico, dificil de
encontrar (em decorréncia da escassez de ser-
vigos psiquidtricos de quali(lade na rede pﬁ]oli—

ca e mesmo na privacla) deixando também de
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ter que aderir a um ato estigmatiza(lo, como
ir ao psiquiatra. Quanto a esse Gltimo ponto é
necessério recordar que atualmente no Brasil,
e com certa razao, dadas as condigc‘)es de mui-
tos servigos, ir ao psiquiatra continua sendo
um ato cercado de preconceito e me(lo, prin-

cipalmente nas camaclas sociais mais po]ores.

Por outro 1a(10, o paciente com transtorno
mental que pode ser chamado de menos grave
(depresséo leve ou moderada, transtornos
ansiosos, somatoformes etc.), apés ter sido
medicado inespeci£icamente, ja c}legaré ao
consultério psiquidtrico com uma crenga pré-
estabelecida e dificil de desfazer: a de que seus
prol)lemas psiquicos em geral, seu sofrimento
su})jetivo e, as vezes, mMeSMO Seus prol)lemas
sociais, serao resolvidos com o uso exclusivo
de psicoférmacos ou, no maximo, com uma
psicoterapia associada. Hsse paciente com
transtorno menos grave nao raras vezes tende-
rd a se apegar ao remédio como panaceia ou
como modo de evitar a dor psicolégioa de se
defrontar com sua realidade psiquica, relacio-
nal e social, tendendo a nao buscar uma solu-

gao mais realista (e e£etiva) para sua situagao.

Além disso, o abuso de psicotrépicos receita-
dos por médicos também tende a agravar a
descrenga geral nos tratamentos psiquiatricos
e o estigma popular em relagéo as pessoas que
tomam remédio controlado, o que pocle termi-
nar por afastar a.queles pacientes que se bene-
ficiariam primordia]mente do uso de psicofér-
macos de modo especifico e coerente, agra-
vando sua situagao social e de satide pﬁ]olica.
Muitos destes pacientes, a medida que seus

transtornos sejam mais graves (esquizoﬁenia,

transtorno l)ipolar do tipo [ etc.) ou tornem-se
mais graves, geralmente sdo ainda mais aban-
donados pela rede social de apoio (£amﬂia e
instituigbes pﬁ]olicas), retro-alimentando pro-
gressivamente, num ciclo vicioso perverso, a
velha exclusio social da loucura e de tudo
aquilo que possa ser chamado por este nome,

ou algum nome que o venha su})stituir.

Uma espécie de inversdo das demandas popu-
lares por tratamentos psiquidtricos pocle se tor-
nar a tonica dos atendimentos que culminam
na prescrigao de psicotrépicos na satide pﬁlali—
ca brasileira: de um lado, os pacientes com
transtornos mentais que poderiam se benefi-
ciar do uso especiﬁco e racional de psicofér—
macos tendem a ndo encontrar amparo na
satide pﬁl)lica, ou, caso encontrem, é de forma
inespeciﬁca, tornando-os ainda mais distan-
ciados de possﬂ)ilidacles farmacolégicas ateis.
De outro lado, uma grancle demanda de
pacientes que nao deveriam primordialmente
ou unicamente estar usando medicagdes psi-
cotrépicas — principalmen’ce seda’civas, que
rapidamente causam dependéncia quimica e
psicolc’)gica — passam a lotar os servigos em
busca deste tipo de intervengao médica em
suas vidas. Isso também pode ocasionar a
inclisposigéo dos profissionais destes servigos

a este tipo de demanda.

Como abordar paciente com
sintomas e comportamentos que
parecam exigir atencao
psiquiatrica na atencao primaria

O diagnéstioo em psiquiatria é demasiada—

mente especifico e complexo; uma complexi-
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dade que muito o diferencia da nosologia de
outras dreas médicas. Como diz o historiador
da psiquiatria Roy Porter (apés anélise da psi-
quiatria e da doenga mental até fins do sécu-
lo XX): hé muito pouca concordéncia sobre o
que seja verdadeiramente a a’oenga mental .
Consequentemente, a terapéutica psiquidtri-
ca costuma ter ol)jetivos igualmente comple—
xo0s, tanto em seus efeitos quanto na sua
compreensao, seguindo um padréo diferente
da maioria das prescrigdes médicas de remsé-
dios e de outras intervengdes. A terapéutica
psiquiatrica tanto pode ser vista, a depender
das premissas de ana’,lise, como um controle
social de sujeitos “diferentes” ou vulneraveis
18 quanto como um conjunto de técnicas e
rituais sociais dentro do que tem sido chama-
do de “me&icalizagéo social” 10 ou, ainda,
como eshatimento ou controle de sintomas
de provaveis doengas (sen&o esta a Otica mais
habitual na psiquiatria clinica cientificamen-

te em]sasada).

Nio havendo uma verdade absoluta e una-
nime para o conceito de doenga mental e,
consequentemente, para a lida com a mesma,
a préatica psiquidtrica mais cientificamente
orientada (e menos doutrinariamente dog—
matica) tem tendido a pautar-se por concei-
tos possiveis de serem aplicados a clinica, e
que, ao mesmo tempo, venham a ser respei-
tosos & autonomia dos pacientes, mesmo em
situagoes de vulnerabilidade. Assim, tanto
leis atuais quanto diretrizes de atengdo estdo
tentando garantir maior transparéncia e
simetria de pocler entre os pacientes consi-

[ . . . .
derados doentes mentais e os prof1ss1ona1s

de saﬁ(le 17,

Além disso, as classificagc”)es psiquidtricas das
tltimas trés décadas (como o DSM) passaram
a 1egitimar os tratamentos meramente desti-
nados aos comportamentos e sensagoes su})je—
tivas, tendendo a conceitualizar os diagnésti—
cos psiquidtricos como uma sindrome ou paa’rdo
comportamenta/ ou psico/égico clinicamente
importante, que ocorre em um individuo e que
estdo associados com so][rimento (por ex., sinto-
ma a’o/oroso) ou incapacitagdo (por ex., prejuizo
em uma ou mais dreas importantes de funciona-
mento) ou com um risco signi][icativamente
aumentado de so][rimento atua/, morte, alor, ale][i—
ciénecia ou uma perc]a importante de liberdade ®.
Nao hé neste tipo de classiﬁcagéo, portanto,
a necessidade de se referir ao conceito de
doenga para 1egitimar os cliagnés’cicos, porme-
nor que implioa em uma nova Stica acerca da
adesdo das pessoas aos tratamentos, nem de
como estes devem ser oferecidos a populagéo:
ndo mais pressupondo um estilo paterna/ista
que se aliaria a uma benevoléncia total, ine-
rente a todo ato médico—psiquiétrico, e, sim,
pressupondo uma adesdo esclarecida e acorda-
da por ambas as partes (profissionais e pacien-
tes) ou reguladas pelo estado de direito, no
caso dos tratamentos involuntirios. Em
outras palavras, o conceito médico que sepa-
rava o “normal” e o “patolégico" francamente
deixou de ser suficiente para a compreensao
conceitual dos diagnésticos e dos tratamentos
psiquidtricos, assim como para embasar a
relagéo entre médico e paciente naquilo que

venha a envolver os tratamentos psiquicos.
Consequentemente, o primeiro passo para

tentar estabelecer uma relagé’.o mais ética e

tecnicamente correta entre atengao primaria e
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psiquiatria seria desestimular o ensino de
(liagnés’cicos e tratamentos de forma simpliﬁ—
cada (em termos conceituais), principalmente
se esta simplificag&o did4tica viesse a se basear
numa répida analogia dos conceitos psiquia-
tricos com os conceitos e tratamentos de
outras dreas médicas , com a finalidade de pos-
sibilitar um ensino mais répi(lo e pratico aos
médicos ndo-psiquiatras, servindo-lhes, assim,
para embasar a prescrigao de psicotrépicos

apoés cliagnésticos apressaolos.

Ensinar psiquiatria a médicos gerais de modo
néo-simplificaclo, contu(lo, resultaria na exi-
géncia de uma formagéo razoavelmente densa
para os nao-psiquiatras, a fim de que se tor-
nassem aptos a trabalhar técnica e eticamente
de modo salutar na atengao primdria. Isso,
entretanto, exigiria mu(langas al)rangentes
demais na formagéo méclica_, algo invigvel ou
vidvel apenas ao 1ongo prazo. De outro modo,
uma maneira de estabelecer uma relagao
menos conflituosa e potencialmente menos
deletéria para o paciente talvez fosse, em ter-
mos conceituais, pautar-se a relag&o entre
atengdo primadria e atendimento psiquiatrico
sobre uma cliferenciagéo mais clara, para os
nao-psiquiatras, do que seriam as stndromes
psiquidtricas de alta gravia’aa’e e de baixa gravi-
dade , € em qual conduta se deveria ter em rela-
¢do as mesmas sem estabelecer diagnés’cicos e

tratamentos conceitualmente distorcidos.

Para isso, seria necessério abandonar a princi-
pal forma que a maioria dos psiquiatras vem
ensinando psiquiatria aos ndo psiquiatras
(principalmente desde a década de 1980, com
o langamen’co do DSM-III pela Associagao

Americana de Psiquiatria), que ¢é fazendo
cliagnésticos especificos dos transtornos menos
graves, como transtorno do panico, depresséo
maior etc., e estabelecendo prescrigbes farma-
colc’)gicas iniciais para os mesmos. H4 davidas
de se este ensino simpliﬁcado de diagnésticos
categoriais, feitos na forma de check lists cliag—
noésticos, teve apenas a intencdo salutar de
cliagnosticar e tratar precocemente estas for-
mas de sofrimento ou se havia grancle influén-
cia comercial para que estas simplificagées
ocorressem &aquela forma, popularizan(lo de
maneira demasiadamente simplificada e dis-
torcida as pa’tologias, afim de que o uso indis-
criminado e irrealista de psicoférmacos se dis-
seminasse amplamente ¥ Nao hé nenhuma
ol)rigagéo preconcel)ida de a psiquiatria brasi-

leira aderir acriticamente a este modelo.

Embora a diferenciagéo entre sindromes psi-
quidtricas de alta gravidarje e de baixa gravia[a-
de tenha suas dificuldades inerentes, conside-
ramos que esta diferenciagéo, em termos cli-
nicos, € realista, factivel e condizente com
uma rede pﬁl)lica de satde que venha a se
estruturar em termos de atendimentos prima-
rios (cle baixa complexiclacle) , secundarios (cle
média complexidade) e tercidrios (de alta
complexi(la(le), como é o caso dos modelos de
satide pl’ll)lica que majoritariamente sao defen-
didos ou colocados em pratica no pafs, incluin-

do na saﬁde mental pﬁ]olica 19,

Assim, sugerimos, em principio, algumas
diretrizes técnicas e éticas para nortear a agdo
do médico nao-psiquiatra da aten¢do primadria
ou para o néo—especialista, em geral, diante de

uma demanda que lhe parega psiquidtrica ou

Do clinico geral ao psiquiatra: fronteira ética entre atencdo priméria e servicos de psiquiatria



de satide mental. O primeiro passo, de ordem
técnica, seria fazer a clis’cingé‘.o entre sindromes

graves e ndo graves em psiquiatria.

Reconhecimento e conduta para
sindromes graves em psiquiatria

Para o clinico saber que estd diante de uma
sindrome grave em psiquiatria, devera estar aten-
to para os seguintes aspectos que se relacionem

ao paciente no momento da avaliagéo:

* Ideagéo suicida, auto-agressiva ou agressiva
a outrem (principalmente se houver plane—
jamento ou intengdo manifesta imediata) ;

* Sintomas psiquicos que incapacitem o
autocuidado e a autoprotegao do paciente;

* Sintomas que incapacitem a manutengdo da
sobrevivéncia fisica e civil do paciente (inca-
pacidade de dedicar-se a tratamentos, ao tra-
l)all'lo, estu(lo, cuidado com a familia etc.) ;

. Alucinagées, delirios, agitagao psico-moto-
ra ou total negativismo psiquico (negativa
de alimentar-se, sair da cama etc.), como

causas das situagoes dos itens anteriores.

Considerar-se-4 uma sindrome grave se ao
tltimo item somar-se pelo menos um dos trés
primeiros. Verificando estar diante de sindro-
me grave, o clinico deve imediatamente enca-
minhar o paciente ao psiquiatra, em um dos

niveis descritos a seguir.

Se verificar risco imediato de auto-agressdao ou
agressao fisica a terceiros deve encaminhar o
paciente a um atendimento que possua urgén-
cia psiquidtrica. Nesse caso, deve o clinico

informar ao paciente que o encaminhamento a

urgéncia em psiquiatria nao significa interna-
gao involuntaria, pois, segunclo a Lei
10.216/01, o paciente somente podera’. ser
internado contra sua vontade, e por mais de 72
horas, sob autorizagdo do Ministério Pablico
estadual, garantidos os seus direitos discrimina-

dos na respectiva lei .

Todas as demais situa¢bes que nao demons-
trem risco imediato, mas que denotem gravi-
dade no momento da avaliagéo ou nas semanas
anteriores devem ser encaminhadas a um aten-
dimento ambulatorial ou secundério, voltado

para atendimento para transtornos graves.

Constatando-se sindrome grave, o paciente
podera’. também ser medicaclo, de modo racio-
nal, no atendimento nao-psiquidtrico inicial,
com me(licagées ansioliticas ou antipsicoticas
sedativas, com intuito de efeito imediato,
durante a olaservagéo no préprio pronto-aten-
dimento ou pronto-socorro geral, se for o
caso, até ter alta deste atendimento, com des-
tino a outro. Nao deve haver prescri¢do para
uso em casa. A possivel demora para que o
paciente com sindrome grave venha a conse-
guir um atendimento nao emergencial para
acompanhamento ambulatorial nio deve ser
considerada de responsabiliclacle do médico
generalis’ca que o atencle, mas da organizagao

da rede pﬁl)lica de atendimento.
Reconhecimento e conduta diante
de uma sindrome psiquiatrica de

menor gravidade

Nio sendo verificada a existéncia de aspectos

que in(liquem uma sindrome grave, estard o
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clinico diante de uma situagdo de menor gravi-
dade no momento de sua avaliagé‘.o, com uma
condugéo da demanda suscitada pelo paciente
ou acornpanhante que pode ser feita de uma,

ou mais de uma, das seguintes maneiras:

Pode ser iniciado tratamento farmacolégico e
de orientagdo geral sobre os objetivos realistas
do uso do farmaco a ser iniciado. Este trata-
mento, no entanto, deve ser mantido e finali-
zado pelo proprio médico ndo-psiquiatra,
devendo ser desincentivado e Jesresponsal)i/iza-
do que o mesmo inicie qualquer prescrigao se
nao pucler ou ndo souber manté-la e acompa-
nha-la adequadamente pelo menos ao médio
prazo, entre seis meses e um ano — tempo
preconizado de tratamento farmacolégico
para grancle parte dos transtornos psiquiatri-

cos de menor gravidade .

Pode ser iniciado tratamento farmacolc’)gico e
de orientagdo geral sobre os ol)jetivos realistas
do uso do farmaco a ser iniciado e mantido
pelo préprio clinico com apoio de consultoria
psiquidtrica. Caberia, portanto, ao psiquiatra
atuando no nivel ambulatorial secunclério, a
ﬂlngéo de eclucar, principalmente pela ativida-
de de referéncia e contra-re][eréncia (respostas a
pediclos de pareceres), pacientes atendidos na
atengdo primdria por médicos nao-psiquiatras.
Este processo também pode ser usado para
orientagdo a respeito de outras condutas em
satide mental, além dos tratamentos propria-

mente psiquidtricos.

Poders ainda o paciente ser encaminhado pelo
médico ndo-psiquiatra ao psiquiatra em nivel

ambulatorial (extra—hospitalar) ja antes de o

nao-psiquiatra fornecer qualquer Aiagnéstioo
ou prescrever qualquer psico£a’,rmaco. Para
isso, € cla.ro, a rede de atengao deve contar
com atendimento psiquidtrico ambulatorial
destinado a atendimentos de pacientes com
sindrome menos grave ou com auséncia de
diagnéstico propriamente psiquidtrico — ja
que boa parte dos encaminhamentos a psi-
quiatria sdo de situagoes de sofrimento psi-
quico, relacionais e sociais que nao devem ser
tratados como doengas médicas. Essa diferen-
ciagdo, que os demais médicos poclem ndo ter
a capacidade de fazer, é oZ)rigatéria ao psiquia-

tra con}lecer.

Para que o médico nao-psiquiatra encaminhe o
paciente com possilaili(lacle de sindrome menos
grave ao psiquiatra em nivel am]oulatorial, 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 situagdes em que o
médico ndo psiquiatra resolver dar inicio, ele

préprio, a alguma prescrigdo psiquidtrica.

Diretriz 1

O clinico na atengdo primdria nao deve fazer
diagnés’cico psiquiatrico baseando-se apenas
nos critérios descritivos de guias cliagnc’)sticos
exclusivamente classificatérios, como o capi-
tulo psiquistrico da CID-10 * ou outro guia
de classificagao, como 0o DSM (o guia clas-
sificatério usado nos EUA). Ambos tém sua
relevancia cliagn(’)stica apenas dentro de uma
base conceitual psiquidtrica mais ampla,
inclusive psicopatolc’)gica, nio devendo ser
confundidos com consensos que ensinam a

fazer diagnésticos em psiquiatria.
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Estes critérios classificatérios devem ser abor-
dados da forma a que os mesmos se propdem,
como codificagées visando uma nomenclatura
sintomatolégica (sindrémica) aproximada e
comum entre profissionais ou especiahstas.
Portanto, no caso dos cliagnc’)sticos psiquidtri-
cos especificos, os mesmos devem ser usados
apenas apds o diagnés’cico clinico psicopatolé—
gico especializaclo (psicoclinémico, de psiquia-
tria cldssica, de psiquiatria loiolégica etc.),
caso este seja feito, e nao de modo generaliza-

do, sem parametro conceitual especﬁ:ico.

Se ndo houver o conhecimento psicopatolc’)gi-
co especifico, ou condig()es para que este cliag—
nostico especiﬁco seja realizado, porém haven-
do necessidade burocratica incontornavel da
atestagao de diagnés’cico, devem ser usados
apenas os &iagnéstieos da CID que confor-
mam a categoria “R” (o Capi’culo XVIIT
daquele guia, “Sintomas, sinais e achados
anormais de exames clinicos e de laboratério
nio classificados em outra parte", mais espe-
cificamente as Coclificag()es R40 a R46, “Sin-
tomas e sinais relativos a cognigdo, a percep-
gdo, ao estado emocional e ao comportamen-
to”) ou a categoria “Z” (o capitulo XXI,
“Fatores influenciando o estado de satde e o
contato com servigos de saﬁ(le"). Em dltimo
caso, pode—se recorrer aos diagnés’cicos psiquia-
tricos (categoria “F”) que ndo denotem especi-
ficiclacle, como transtorno mental ndo especi][i-
caa]o, transtorno de humor ndo espec:ficacio etc.
O paciente deve ser informado, nestes casos,
que nao foi feita nenhum cliagnéstico psiquia-
trico, propriamente dito, e que o ntmero de
CID est4 sendo usado apenas para fins buro-

craticos. A colocagéo de um diagnéstico de

CID em relagéo ao qual o médico nio tenha
habilidade ou condig()es propicias para con-
cluir nao deve ser ol)rigagéo do mé(].ico, muito
menos para fins apenas burocraticos. Isso
remete a consideragées técnicas e éticas prin-
cipalmente devido ao fato de que tal procedi—

mento pocle se tornar deletério ao paciente.

Diretriz 2

Devers o clinico na atengdo primadria ser capa-
citado para saber que nem toda afetag&o psi-
quica considerada anormal pelo senso comum
(como choro, raiva, vontade de agredir, angus-
tia, tristeza, ansieclade, fadigas profissionais,
soliddo etc.) significa cliagnéstico psiquidtrico
e, menos ainda, doenga, no sentido médico
geral. Deverd ter habilidade em lidar com os
diagnésticos das categorias “R” e “Z” da CID,
a fim de nao transformar em diagnéstioos psi-
quidtricos prouemas relacionais e sociais
variados. Cabe novamente reiterar que a dis-
cussdo sobre esse ponto pouco ensinado e dis-
cuticlo, enquanto saber méclico, merece aten-
gao a parte, embora isso vé além da dimensao

deste presente ensaio.

Diretriz 3

Em caso de desconhecimento de psicopa’colo-
gia ou de tratamentos psiquiétricos, o médico
nao-psiquiatra devers ter toda autonomia cli-
nica e administrativa para tomar a conduta de
ndo ][azer a’iagnéstico psiquidtrico nem iniciar
tratamento com psicotrépicos. Deverd ser
desincentivado a optar pelo caminho resoluti-
vo mais curto em atendimentos que necessi-
tariam ser complexos e 1ongos, que é prescre-
ver um psicotrépico para um suposto cliagnés—

tico psiquidtrico feito as pressas e com poucos
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critérios. Neste caso poderé encaminhar o
paciente ao psiquiatra, mas informando ao
mesmo que se trata de encaminhamento para
ava/iagdo e nao para tratamento com o mesmo.
Nio devers fornecer qualquer nome diagnés—
tico no ato do encaminhamento, mesmo a
titulo de encorajamento, para que o paciente,

impressionado, procure o especialista.

Diretriz 4

O médico nao-psiquiatra nao devers iniciar
tratamento psiquidtrico sem um diagnés’cioo
sindrdmico (de CID) de certeza, ancorado em
descrigéo psicopatolc’)gica evidente, a qual deva
estar descrita (e ndo apenas mencionada, codi-
ficacla) no prontudrio do paciente. Um médico
também nao deverd ter o})rigagﬁ.o, seja em
pronto-socorro ou outros servigos, de dar con-
tinuidade a prescrigao de outro médico, exceto
sob orientagdo pessoal deste, ou em casos
excepcionais e transitérios (férias, afastamen-

tos etc.).

Diretriz 5

O médico nao-psiquiatra sé deverd iniciar
tratamento psicofarmacolégico quando h4
seguranga dos desdobramentos dessa modali-
dade de tratamento, incluindo suas possiveis
complicagées. Deve saber lidar com os efeitos
colaterais dos férmacos, com a necessidade e
consequéncias de associar medicagées ou de
fazer sucessivas trocas de remé(lios, de como
evitar clepencléncias quimicas e uso a})usivo,
bem como deve ter conhecimento de como
manter a medicag&o por meses ou anos, como
proceder para o encerramento da farmacote-
rapia e de como dar alta do acompanhamen-

to. Na auséncia de todo este conhecimento so

deverd dar vazdo ao inicio de tratamento
medicamentoso quanclo for claro e factivel o
trabalho em parceria com psiquiatra no nivel
secundério ou tercidrio, por intermédio de
referéncia e contra-referéncia, para o segui-
mento do tratamento até o seu fim ou sua

manutengao ao longo prazo (se for o caso).

Se houver conhecimento e disposig&o (con-
ceitual e técnica, incluindo institucional) ape-
nas para a prescrigao inicial de psicoférmacos
e ndo houver consultoria psiquidtrica no nivel
secundario, deve ser resguar(lacla a autonomia
clinica do médico em néo iniciar o tratamen-
to. Na auséncia dessas concligc’)es a prescrigao
médica de psico£a’,rmacos deve ser considera-

da, até mesmo, uma situagdo de impericia.

Diretriz 6

No caso de prescri¢ao, o clinico na atengao
primaéria deverd saber entender e prescrever
psicotrépicos como sintomdticos e nado como
curativos, e saber explicar isto ao paciente em
hnguagem acessfvel. O clinico na atengao pri-
maria devera saber explicar que o remédio ali-
via, mas nao resolve tudo o que o paciente
esta sofrendo, demonstrando, assim, que o
paciente e/ou a familia terdo que se tornar
ativos diante do que estd lhes acontecendo.
Essa orientagao é imprescinclivel para que o
paciente e/ou sua familia Lusquem compreen-
der o que esta lhes acontecendo e possam,
efetivamente, procurar solugéo para o prolale-

ma, inclusive na 4rea da saﬁde, se for o caso.

Diretriz 7

Q clinico na atengao primadria deveré evitar a

prescrigao de l)enzocliazepinicos. E se for ine-

Do clinico geral ao psiquiatra: fronteira ética entre atencdo priméria e servicos de psiquiatria



vitavel prescrever, fazé-lo com a orientagdo
clara de que eles sdo medicag(‘)es apenas sinto-
maticas, para uso no maximo por algumas
semanas - ressalvadas algumas excegdes. O
médico também deverd possi]aﬂitar consultas
de retorno para o paciente, continuas e previa-
mente agendacla.s, até que este interrompa o
uso do })enzodiazepinico. A prescrigao de psi-
cotrépico para uso continuo é responsa]aili(la-
de — ética e clinica — do médico que o prescre-
ve ea clisponi]:)ilizagéo de retornos agendados
para o paciente é responsa]oilidade do servigo.
Servigos que ndo disponibilizem retornos pre-
viamente agendaclos nio devem ter prescrigao
de psicotrépicos. Os servigos de satde tam-
bém devem ser proi})iclos de organizar “trocas
de receitas” sem que o paciente seja efetiva-

mente atendido.

Diretriz 8

O clinico devera saber que s6 se trata insonia
com l)enzodiazepinico, antes de diagnéstioo
mais acurado, em casos extremos e tempora-
riamente, até ser iniciada avaliagéo especifica
da insonia. Deve estar atento ao fato de que
insdnia primadria é mais rara do que insonia
secunddria a outros problemas, muitos dos
quais, grancle parte das vezes, nao sao doengas
médicas, mas inadaptag()es de habitos de vida

ou estresse psiquico e social.

Diretriz 9

O clinico também devers ser estimulado a
nio encaminhar o paciente ao psiquiatra ape-
nas como forma de se livrar do paciente que
«w ” .
desabafa” ou chora durante o a’cendlmento,
devido a sua situagao de clesamparo psiquico,

£amiliar, social ou existencial.

Diretriz 10

As gestoes pﬁl)licas de satide deverao ser proi-
bidas de tentar regular o tempo de atendimen-
to médico com base na demanda crescente de
atendimentos ou em outros parametros que
ndo a necessidade clinica , competéncia relativa
a 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
instancias as pressbes que estejam sofrendo

para reduzir o tempo de consulta.
Consideracoes finais

Infelizmente, o sucateamento em que se
encontra a satide pﬁblica no Brasil do infcio
do século XXIT, bem como a quase total des-
regulamentagéo (em termos praticos) do aten-
dimento privaclo em satide no pais, tém sido
usados para disputas corporativas de grupos
poli’cicos ou profissionais em torno da gestao
administrativa da satde. Diante do exposto
neste ensaio é simples acusar as medicag&es
psiquidtricas de estarem fazendo um grancle
mal a populagéo brasileira. Numa satde
plﬂ)lica em que quase tudo vai mal, convencer
a populagio de que os culpaclos isolados por
um ou outro prohlema vém a ser determina-
dos grupos profissionais tornou-se muito
facil. Mas se a prescri¢do e o uso de psicotro-
picos no Brasil estio fora de controle, isto se
deve ao fato de que o uso abusivo e indiscri-
minado de psicotrépicos estd fora do proprio

controle médico sol)re este fendmeno.

Os prol)lemas decorren’ces de diagnésticos fei-

tos por nao-psiquiatras bem como da prescri-
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gao indiscriminada de psicotrépicos remetem a
situagbes que estdo muito além da possi})ilida—
de de resolugéo isolada de qualquer especiali&a—
de médica ou classe pro{issional. Tal prolalemé—
tica adquiriu a dimensdo de pro]alema social
que exige es£orgos amplos, continuos e nao
dogmé’cioos , de profissionais das vérias 4reas da
satide e poli’cicas distintas, de modo conciliats-
rio, coordenado e com franco envolvimento da
medicina. De fa’co, parece cada vez mais impra-
ticavel o enfrentamento da situagdo com base

em disputa politica e profissional.

Nesse ensaio, tentou-se organizar, com fina-
lidade clinica, algumas diretrizes para a prati-
ca médica coticliana, envolvendo o médico
ndo-psiquiatra e a relagé',o deste com os diag—
nésticos psiquidtricos, com a prescrigdo de
psico£érmacos e com encaminhamento aos
servigos de psiquiatria, buscando estabelecer
uma agao mais didatica do psiquiatra em rela-
¢ao ao clinico na rede pﬁl)lica. As diretrizes
aqui sugeridas, no entanto, apenas fazem sen-
tido se forem direcionadas, no Brasil, a partir
da implementagé'.o de modelos reais de satide
pﬁl)lica, que levem em consideragéo o estabe-
lecimento de uma Atengao Primdria em Savide
Mental. Esta Atengdo, que necessariamente
estaria relacionada a servigos psiquidtricos em
nivel secundario (ambula’corial) permitiria que
se conseguisse estabelecer um claro diélogo
com os médicos da atengdo primadria, visando
o cliagnés’cico e acompanhamento do paciente
de maneira técnica e ética; que deixasse de

lado a crenga ingénua de que fazer muitos

diagnés’cioos e prescrever muitas medicag()es

signiﬁca estabelecer tratamentos eficazes.

Além disso, este ensaio tratou do abuso de
diagnésticos psiquidtricos e da prescri¢ao de
psicotrépicos como um problema de satde
plﬂ)lica Ou mesmo como um grancle prol)lema
social brasileiro. Essa interface demonstra
que seu debate perpassa mais do que a esfera
técnica e normativa da 4rea da meclicina, con-
figuranclo—se claramente em pro]olema’.‘cica
interclisciplinar e bioética. Ou seja: a]go que
deva envolver, como defendeu Rego e colabo-
radores, nao apenas o conhecimento técnico-
pratico do médico e de sua deontologia espe-
cifica, e sim um debate e aprofundamen’co
Lioético, a /egitimar a garantia de acesso dos
usudrios ds in][ormagées sobre saiide e a valori-
zagdo da dimensao sul)jetiva e social da relagéo
entre médico e paciente °. Nesse aspecto, o
ato de adoecer e ser tratado como doente deve
deixar de ser pau’cado apenas no conhecimen-
to técnico unilateral do profissional, para se
tornar um ato eticamente sustentdvel diante
de conhecimentos que se renovam e se modi-
ficam em varias 4reas do saber. Uma das face-
tas deste problema, contudo, ¢ a dificuldade
do saber médico em assumir a existéncia dessa
complexa proljlemética. Nesse sentido, as
diretrizes aqui apontaclas somente fariam sen-
tido se esse reconhecimento ocorresse, como
mais frequente e abertamente tem acontecido
em outros paises nesta primeira década do
século XXI, com repercussdo positiva e salu-

tar so})re a pratica médica 1022,
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Resumen

Medicina general y psiquiatria: un limite ético entre la atencion primaria
y servicios de psiquiatria

En este articulo estudiamos en dos etapas la relacion entre los doctores generales y los psiquiatras.
El primero discute los problemas éticos y técnicos que implican esta relacién, incluyendo la
ocurrencia baja de este tema en la literatura cientifica, los errores conceptuales del diagnostico
psiquidtrico hecho por los médicos no psiquiatras, asi como la prescripcién abusiva y no especifica
de psicotropicos sedativos en la salud publica brasilefa. En otro nivel de abordaje, mas a propésito,
elaboramos un modelo de ensefanza que oriente de modo didactico y practico el diagnostico y
conductas médicas frente a problemas clinicos que, en principio, demanden diagndsticos
psiquiatricos, prescripcién de psicotropicos o encaminamiento de pacientes a los servicios de la
psiquiatria. Se propone que el médico no psiquiatra debe hacer diagndsticos psiquidtricos no
especificos, orientandose para esto en la distincién entre los sindromes psiquiatricos severos y los
sindromes con una severidad de menor gravedad. Y que a partir de esta distinciéon, el debe
orientar su conducta ateniéndose a su capacidad técnica de administrar tratamientos psiquiatricos
a medio y largo plazo, o debe contar con la ayuda del especialista. También se discute cémo debe
ser hecho el encaminamiento psiquiatrico, cuando este sea el caso.

Palabras-clave: Atencion Primaria de Salud. Salud Publica. Psiquiatria. Psicotropicos.

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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