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Abreviaturas e siglas usadas 
neste relatório
SIGLAS TÍTULO COMPLETO

ADIC Agência de Desenvolvimento Internacional do Canada

CAPS Centro de Atenção Psicossocial

CSMC Centro de saúde mental comunitário (exemplo do Chile)

CSF Centro de Saúde Familiar (exemplo do Chile)

DPCO Doença pulmonar crónica obstrutiva 

EASM Equipa de apoio de saúde mental (exemplo do Brasil)

ESF Estratégia de Saúde Familiar (exemplo do Brasil)

ETI Equivalência de Tempo Inteiro

IC Intervalo de Confiança

INSEC Instituto Nacional para Saúde e Excelência Clínica

MEEM Mini exame do estado mental

OMMF Organização Mundial de Médicos de Família

OMS Organização Mundial de Saúde

OPS Organização Pan Americana de Saúde

OCS Organizações de Cuidados Primários (exemplo do Reino Unido)

PCSMU Pacote de Cuidados de Saúde Mínimos do Uganda

SMI Sintoma medicamente inexplicado

SNS Serviço Nacional de Saúde (exemplo do Reino Unido)

SUS	 Sistema Único de Saúde (exemplo do Brasil)

SVAM Serviços Voluntários Além Mar

VIH/SIDA Vírus de Imunodeficiência Humana/Sindroma de Imunodeficiência Adquirida

Wonca Organização Mundial dos Médicos de Família
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vii Mensagem da Organização Mundial de Saúde e da Organização Mundial de Médicos de Família

Mensagem da Organização 
Mundial de Saúde e da 
Organização Mundial de 
Médicos de Família
Durante demasiado tempo, as perturbações mentais têm sido largamente ignoradas no âmbito 
dos esforços desenvolvidos para reforçar os cuidados de saúde primários. Isto tem acontecido 
apesar de as perturbações mentais poderem ser encontradas em todos os países, em mulheres 
e homens, em todas as etapas da vida, entre ricos e pobres, e tanto em localizações rurais como 
urbanas; e apesar de a integração da saúde mental nos cuidados primários facilitar serviços 
holísticos e centrados no indivíduo, e como tal, ter um papel fulcral em relação aos valores e 
princípios da Declaração de Alma Ata 

Percepções erróneas em relação à natureza das perturbações mentais e ao seu tratamento têm 
contribuído para que estas tenham sido negligenciadas. Por exemplo, muitas pessoas pensam 
que as perturbações mentais afectam apenas um pequeno subgrupo da população, mas a reali-
dade é que 60% das pessoas que vão a consultas a nível  dos cuidados primários têm uma 
perturbação mental diagnosticável. Outras pessoas pensam que as perturbações mentais não 
podem ser tratadas, mas é sabido que existem tratamentos eficazes e que estes podem ser uti-
lizados  com sucesso a nível dos cuidados primários. Alguns acreditam que as pessoas com 
perturbações  mentais são violentas ou instáveis, e portanto devem ser encarceradas, quando 
na verdade a vasta maioria dos indivíduos afectados não são violentos e são capazes de viver 
produtivamente dentro das suas comunidades.

Este relatório fala sobre várias pessoas que receberam cuidados de saúde mental a nível dos 
serviços de cuidados primários. Juan, do Chile, tem sofrido de esquizofrenia durante toda 
a sua vida adulta. Antes dos serviços integrados para problemas de saúde mental terem sido 
introduzidos nos cuidados primários, a sua doença foi mal gerida e ele foi repetidamente envi-
ado para um hospital psiquiátrico, onde sofreu e testemunhou numerosos abusos de direitos 
humanos. Esta parte da sua história é infelizmente bastante comum. No entanto, com a criação 
de serviços de cuidados primários para a saúde mental na sua comunidade, a doença de Juan 
passou a ser bem gerida e ele pôde reintegrar-se na sua família. Nos últimos quatro anos, ele 
não teve que voltar ao hospital psiquiátrico.

Numa parte diferente do mundo, Daya, do Zimbabué, foi diagnosticada com VIH/SIDA 
quando estava grávida da sua primeira criança. Daya caiu numa depressão profunda, que con-
tinuou após o nascimento do seu bebé. Felizmente, o seu profissional de cuidados primários 
identificou a depressão de Daya, iniciou tratamento e referenciou-a a outros serviços baseados 
na comunidade. Depois de várias semanas de tratamento, Daya finalmente sentiu as nuvens 
negras a evaporarem-se e ficou novamente capaz de gozar a sua vida e apreciar o milagre da 
sua primeira criança.
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Como estas e outras histórias neste relatório ilustram de forma tocante, o ponto de partida 
dos cuidados primários são as pessoas. A integração de serviços de saúde mental nos cuida-
dos primários é a maneira mais viável de assegurar que as pessoas tenham acesso a cuidados de 
saúde mental quando precisam. As pessoas podem ter acesso a serviços de saúde mental mais 
perto da sua casa, continuando desta forma junto das suas famílias e mantendo as suas activi-
dades quotidianas. Além disso, evitam custos indirectos associados com a procura de cuidados 
especializados em locais distantes. Cuidados de saúde mental prestados a nível dos cuidados 
primários minimizam o estigma e a discriminação, e eliminam o risco das violações de direitos 
humanos que ocorrem em hospitais psiquiátricos. Por outro lado, como este relatório demons-
trará, a integração de serviços de saúde mental nos cuidados primários gera bons resultados de 
saúde a custos razoáveis. No entanto, os sistemas gerais de cuidados primários têm que ser for-
talecidos antes que se possa razoavelmente esperar que a integração da saúde mental floresça.

A partilha da nossa comum condição humana obriga-nos a respeitar a aspiração universal por 
uma vida melhor, e a apoiar os esforços para alcançar um estado de completo bem-estar físico, 
mental, e social, e não meramente a ausência de doença e enfermidade. Através de cuidados 
primários integrados pode-se reduzir a considerável carga global das perturbações mentais 
não tratadas, melhorando assim a qualidade de vida de centenas de milhões de pacientes e das 
suas famílias.

É essencial que os países examinem e implementem os 10 princípios comuns para a integração 
bem sucedida descritos neste relatório. Do nosso lado, a OMS e a Organização Mundial de 
Médicos de Família estão empenhadas em ajudar os países a implementar e melhorar os cui-
dados de saúde mental a nível dos cuidados primários, e instam todas as outras entidades                   
a colocar o mesmo empenho na luta por este objectivo.

Dra. Margaret Chan
Directora Geral

Organização Mundial de Saúde

Professor Chris van Weel
Presidente Mundial

Organização Mundial de Médicos 

de Famílias (Wonca)



1 Sumário executivo

Este relatório sobre a integração da saúde mental nos cuidados primários, que foi desenvolvido 
conjuntamente pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e pela Organização Mundial de 
Médicos de Família (Wonca), apresenta a justificação e as vantagens de se prestarem serviços 
de saúde mental a nível dos cuidados primários. Ao mesmo tempo, fornece conselhos sobre 
como implementar e melhorar cuidados primários para a saúde mental, e descreve como uma 
variedade de sistemas de saúde realizaram esta transformação com sucesso.

As perturbações mentais afectam centenas de milhões de pessoas e, se não tratadas, cobram 
um enorme preço em termos de sofrimento, invalidez e perda económica. Apesar das 

1.	 As perturbações mentais afectam centenas de milhões de pessoas e,                  
se não tratadas, cobram um enorme preço em termos de sofrimento, 
invalidez e perda económica.

2.	 Apesar das possibilidades existentes de tratar com sucesso as perturbações 
mentais, apenas uma pequena minoria daqueles que o necessitam recebem 
o tratamento mais básico.

3.	 A integração de  serviços de saúde mental nos cuidados primários é a 
maneira mais viável de cobrir o défice de tratamento e assegurar que as 
pessoas recebem os cuidados de saúde mental de que precisam.

4.	 Os cuidados primários para saúde mental são acessíveis em termos de 
custo, e investimentos neste domínio podem trazer benefícios importantes. 

5.	 Certas capacidades e competências são necessárias para avaliar, diagnos-
ticar, tratar, apoiar, e referenciar pessoas com perturbações mentais de 
forma eficaz; é essencial que os profissionais de cuidados primários estejam 
adequadamente preparados e apoiados no seu trabalho na área de saúde 
mental.

6.	 Não há um modelo único de boa prática que possa ser seguido em todos os 
países. Pelo contrário, sucessos têm sido alcançados através da aplicação  
sensata de princípios gerais a nível local.

7.	 A integração é mais bem sucedida quando a saúde mental é incorporada 
na  política de saúde e nas estruturas legislativas e é apoiada por  lideranças 
credíveis,  recursos adequados e administração continuada.

8.	 Para serem totalmente eficazes e eficientes, os cuidados primários para 
a saúde mental devem estar coordenados com uma rede de serviços a 
diferentes níveis de cuidados e complementados por um desenvolvimento 
mais geral do sistema de saúde.

9.	 Numerosos países de baixo e médio rendimento fizeram com sucesso a 
transição para cuidados primários integrados para a saúde mental.

10.	A saúde mental é fundamental em relação aos valores e princípios da 
Declaração de Alma Ata; cuidados holísticos nunca serão atingidos até a 
saúde mental ser integrada nos cuidados primários.

Sumário executivo
Mensagens Chave deste relatório
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possibilidades existentes de tratar distúrbios mentais com sucesso, apenas uma pequena mino-
ria daqueles que o necessitam recebem apenas o tratamento mais básico. Integrar serviços de 
saúde mental nos cuidados primários é a maneira mais viável de cobrir  o défice de tratamento 
e assegurar que as pessoas recebem os cuidados de saúde mental que necessitam. Os cuida-
dos primários para a saúde mental são acessíveis em termos de preço, e investimentos neste 
domínio podem trazer benefícios importantes.

Este relatório está dividido em partes distintas de modo a responder a diferentes necessidades.

A Parte 1 fornece o contexto para compreender os cuidados primários para saúde mental den-
tro do sistema de saúde mais geral.

•	 O Capítulo 1 fornece o contexto para compreender os cuidados primários para a saúde 
mental dentro do sistema de saúde mais geral. Descreve como os cuidados primários para 
a saúde mental integrados funcionam da melhor forma quando são apoiados por outros 
níveis de cuidados, incluindo serviços baseados na comunidade e serviços hospitalares.                  
A WHO Service Organization Pyramid for an Optimal Mix of Services for Mental Health 
(Pirâmide de Organização de Serviços para uma Combinação Ideal de Serviços para a 
Saúde Mental) descreve os componentes necessários de qualquer sistema de saúde mental 
e mostra como os diferentes níveis de serviço podem trabalhar juntos para oferecer cui-
dados abrangentes e integrados. Os cuidados primários para a saúde mental formam uma 
parte necessária de cuidados de saúde mental abrangentes, assim como uma parte essencial 
de cuidados primários gerais. No entanto, por si só nunca é suficiente para satisfazer toda a 
variedade de necessidades relativamente à saúde mental da população.

•	 O Capítulo 2 descreve o fundamento lógico e as vantagens de integrar a saúde mental nos 
cuidados primários (ver Caixa ES.1). Esboça o impacto actual das perturbações mentais 
pelo mundo fora, e os défices comuns na resposta do sector da saúde. Este capítulo explica 
em seguida como a prestação de tratamento e cuidados de saúde mental através dos cuida-
dos primários melhora a acessibilidade e promove os direitos humanos e, em última análise, 
produz melhores resultados a nível da saúde com menores custos para indivíduos, famílias 
e governos.

A Parte 2 explica como integrar a saúde mental nos cuidados primários com sucesso e realça 
10 princípios comuns que são vitais para esta iniciativa (ver caixa ES.2). Também apresenta 12 
casos-exemplo detalhados para ilustrar como uma variedade de sistemas de saúde realizaram 
esta transformação. Os exemplos de boa prática ilustram vários pontos importantes. Primeiro, 
não há uma única abordagem que possa ser seguida por todos os países. Pelo contrário, o 
sucesso é atingido através da aplicação sensata a nível local dos 10 princípios gerais esboçados 
na caixa ES.2. Segundo, é necessária uma gestão cuidadosa. Terceiro, especialmente quando 
profissionais de cuidados saúde primários abordam a saúde mental pela primeira vez, é essen-
cial um programa de formação e assistência gradual e detalhado. Finalmente, um sistema geral 
de cuidados primários eficaz é um pré-requisito essencial para a integração bem sucedida de 
serviços de saúde mental.

Os 12 exemplos de boa prática são sumarizados em seguida.
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1.	 A carga de perturbações mentais é grande. As perturbações mentais 
ocorrem em todas as sociedades. Elas criam uma carga pessoal substancial 
para os indivíduos afectados e as suas famílias, e levam a dificuldades 
económicas e sociais significativas que afectam a sociedade no seu todo.

2.	 Os problemas de saúde mentais e físicos estão interligados. Muitas 
pessoas sofrem tanto de problemas de saúde físicos como mentais. 
Serviços de cuidados primários integrados ajudam a assegurar que as pes-
soas são tratadas de uma maneira holística, satisfazendo as necessidades 
de saúde mental de pessoas com doenças físicas, assim como as 
necessidades de saúde física de pessoas com perturbações mentais.

3.	 O défice de tratamento em relação às perturbações mentais é enorme. 
Em todos os países há uma diferença significativa entre a prevalência 
de perturbações mentais, de um lado, e o número de pessoas a receber 
tratamento e cuidados, do outro lado. Cuidados primários para a saúde 
mental ajudam a diminuir esta diferença.

4.	 Cuidados primários para saúde mental optimizam o acesso. Quando 
a saúde mental é integrada nos cuidados primários as pessoas podem ter 
acesso a serviços de saúde mental mais perto das suas casas, conservando 
assim as suas famílias juntas e possibilitando a manutenção das suas 
actividades quotidianas. Cuidados primários para saúde mental também 
facilitam iniciativas realizadas junto da população e a promoção de saúde 
mental, assim como a monitorização e a gestão a longo-prazo de indivíduos 
afectados.

5.	 Cuidados primários para saúde mental promovem o respeito pelos 
direitos humanos. Serviços de saúde mental prestados em cuidados 
primários minimizam o estigma e a discriminação. Também  eliminam o 
risco de violações de direitos humanos que podem ocorrer em hospitais 
psiquiátricos.

6.	 Cuidados primários para saúde mental são acessíveis em termos 
de custo e apresentam um boa relação custo-benefício. Serviços de 
cuidados primários para a saúde mental são menos caros que hospitais 
psiquiátricos para os pacientes, comunidades, assim como para os gover-
nos. Além disso, pacientes e famílias evitam custos indirectos associados 
com a procura de cuidados especializados em locais distantes. O tratamen-
to de perturbações mentais comuns tem uma boa relação custo-benefício,   
e investimentos por parte de governos podem trazer benefícios importantes.

7.	 Cuidados primários para saúde mental geram bons resultados em 
termos de saúde. A maioria das pessoas com perturbações mentais 
que são tratadas em cuidados primários apresentam bons resultados, 
particularmente quando ligados a uma rede de serviços ao nível secundário 
e na comunidade.

Caixa ES.1 Sete razões válidas para integrar a  saúde mental nos cuidados primários
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Argentina: cuidados primários para a saúde mental dirigidos por médicos na Província de 
Neuquén, na Região da Patagónia. Médicos de cuidados primários realizam o diagnóstico, 
tratamento, e reabilitação de pacientes com distúrbios mentais severos. Os pacientes recebem 
tratamento ambulatório na suas comunidades. Psiquiatras e outros especialistas de saúde men-
tal estão disponíveis para examinar e aconselhar em casos complexos. Um centro de reabilitação 
baseado na comunidade oferece cuidados clínicos complementares e serve como um local para 
o treino de internos de medicina geral e de profissionais de cuidados primários. O programa 
tem levado a um aumento da procura de cuidados de saúde mental e tem permitido a pes-
soas com perturbações mentais permanecer nas suas comunidades e socialmente integrados. 
Dado que os psiquiatras são solicitados com moderação e evitam-se cuidados institucionais, os                                   
custos são mais baixos e o acesso a serviços procurados é optimizado.

Austrália: cuidados de saúde mental integrados para pessoas idosas em clínicas de clínica 
geral em áreas urbanas degradadas de Sidney. Médicos de clínica geral prestam cuida-
dos primários para a saúde mental, com o conselho e apoio de enfermeiros comunitários de 
psico-geriatria, psicólogos, e psiquiatras geriátricos. A chave para este modelo são cuidados 
compatíveis, colaborativos, e partilhados entre cuidados primários, serviços comunitários,                  
e serviços especializados, que incluem cuidados comunitários para os idosos, medicina geriá-
trica, e psiquiatria para idosos. Com o  passar do tempo, os clínicos gerais têm precisado de 
menos conselhos e apoio, e têm atingido melhores resultados em termos da manutenção da 
continuidade dos cuidados.

Belize: cuidados de saúde mental a nível nacional baseados nos distritos. Profissionais de 
enfermagem psiquiátrica desempenham várias actividades de cuidados primários, incluindo 
visitas ao domicílio e a formação de profissionais de cuidados primários. A sua introdução 
tem facilitado numerosas melhorias: os internamentos no hospital psiquiátrico foram reduzi-
dos; os serviços ambulatórios aumentaram; e programas de prevenção e promoção de saúde 
mental baseados na comunidade estão agora estabelecidos. Embora esta abordagem ainda 
não tenha resultado num serviço de saúde mental totalmente integrado, um número de lições 
importantes foram aprendidas. Em países em que há poucos especialistas de saúde mental trei-
nados, uma abordagem em duas etapas, na qual as capacidades dos profissionais de cuidados 
primários são desenvolvidas ao longo do tempo, pode ser mais adequada que uma tentativa de 
alcançar cuidados de saúde mental totalmente integrados em apenas uma etapa.

Brasil: cuidados primários integrados para saúde mental na cidade de Sobral. Profissionais 
de cuidados primários desempenham avaliações da saúde física e mental de todos os pacientes. 
Eles tratam os pacientes se forem capazes de o fazer, ou solicitam uma avaliação por parte 
de uma equipa especializada em saúde mental, que faz visitas regulares aos centros de saúde 
familiar. Consultas conjuntas são realizadas com a participação de especialistas de saúde men-
tal, profissionais de cuidados primários  e pacientes. Este modelo não só assegura cuidados 
de saúde mental de boa qualidade, mas serve também como uma ferramenta de formação 
e supervisão, através da qual profissionais de cuidados primários adquirem capacidades que 
possibilitam maior competência e autonomia em lidar com perturbações mentais. Ao longo do 
tempo, os profissionais de cuidados primários têm adquirido mais auto-confiança, competên-
cia, e independência em lidar com os problemas de saúde mental dos seus pacientes. Sobral 
recebeu três prémios nacionais pela sua abordagem na integração de saúde mental em cuida-
dos primários.
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Chile: cuidados primários para a saúde mental integrados no distrito de Macul em Santiago. 
Clínicos gerais fazem o diagnóstico de perturbações mentais e receitam medicações quando 
necessário; psicólogos disponibilizam terapia individual, familiar, ou de grupo; e outros mem-
bros da equipa de saúde familiar desempenham funções de suporte. Um centro comunitário de 
saúde mental presta apoio e supervisão continuados a clínicos gerais. Vias de acesso ao trata-
mento claros com linhas de responsabilidade e referenciação ajudam todos os membros das 
equipas multi-disciplinares de saúde familiar. Dados do serviço de saúde mostram que, com o 
passar do tempo, mais pessoas com perturbações mentais têm sido identificadas e tratadas com 
sucesso no centro de saúde familiar. A satisfação dos utilizadores também tem aumentado.

Índia: cuidados primários para a saúde mental integrados, no Distrito de Thiruvanan-
thapuram, no Estado de Kerala. Técnicos de saúde qualificados diagnosticam e tratam 
perturbações mentais como parte das funções de cuidados primários gerais. Uma equipa multi-
disciplinar distrital de saúde mental oferece serviços clínicos junto da população, incluindo                
a gestão directa de casos complexos,  formação em  serviço, e apoio aos técnicos médicos qua-
lificados e a outros profissionais de cuidados primários no centro de cuidados primários. Ao 
longo do tempo, centros de cuidados primários têm assumido a responsabilidade por diri-
gir independentemente consultas de saúde mental com apoio mínimo por parte da equipa de 
saúde mental. Por outro lado, a disponibilidade grátis e imediata de medicações psicotrópicas 
nas consultas tem permitido aos pacientes receber tratamento nas suas comunidades, redu-
zindo imensamente desta maneira as despesas e o tempo gastos nas deslocações para hospitais.

Republica Islâmica do Irão: integração a nível nacional da saúde mental nos cuidados 
primários. Clínicos gerais prestam cuidados de saúde mental como parte das suas respon-
sabilidades médicas gerais, e assim os pacientes recebem serviços integrados e holísticos nos 
centros de cuidados primários. Se os problemas são complexos, os pacientes são referidos aos 
centros de saúde distritais ou da província, que recebem apoio de especialistas de saúde men-
tal. Profissionais de saúde comunitários assistem no processo identificando e referindo pessoas 
nas suas aldeias para observação nos cuidados primários. Uma importante característica da 
integração Iraniana da saúde mental tem sido o seu âmbito nacional, especialmente nas áreas 
rurais. Uma porção significativa da população do país está agora coberta por cuidados de 
saúde mental aceitáveis, acessíveis e de baixo custo.

Arábia Saudita: cuidados primários para a saúde mental integrados, na Província Leste.  
Médicos de cuidados primários prestam serviços de saúde mental básicos através de cuidados 
primários, e médicos de cuidados primários seleccionados, que receberam formação adicional, 
servem como fontes de referenciação para casos complexos. Um centro comunitário de saúde 
mental presta serviços complementares, tais como reabilitação psico-social. Como resultado 
da formação e do apoio continuado pela parte de especialistas de saúde mental baseados no 
centro de saúde mental comunitária, o conhecimento e a gestão de perturbações mentais por 
parte dos médicos tem melhorado. Muitas pessoas com perturbações mentais que de outra 
maneira não teriam sido detectadas, ou que teriam então sido hospitalizadas, são agora trata-
das na comunidade.

África do Sul: serviços de cuidados primários integrados para saúde mental no Distrito 
Ehlanzeni, na Província de Mpumalanga. Dois modelos de serviços distintos são usados. No 
primeiro modelo, um enfermeiro qualificado observa todos os pacientes com perturbações 
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1.	 A política e os planos têm que incorporar cuidados primários para a saúde 
mental. O comprometimento da parte do governo em relação à integração de 
cuidados de saúde mental, e uma política e legislação formais que concretizam 
este comprometimento, são fundamentais para o sucesso. A integração pode ser 
facilitada não apenas através da política de saúde mental, mas também através de 
uma política de saúde geral que enfatiza os serviços de saúde mental ao nível dos 
cuidados primários. Directivas nacionais podem ser fundamentais para encorajar e 
dar forma a melhorias. Por outro lado, a identificação de necessidades a nível local 
pode dar início a um processo que se desenvolve e prospera com a subsequente 
facilitação por parte do governo.

2.	 Activismo e campanhas de informação são necessárias para mudar atitu-
des e comportamentos. São importantes aspectos da integração da saúde 
mental. A informação pode ser usada de maneira propositada e estratégica 
para influenciar os outros a criar mudança. Tempo e esforço são necessários 
para sensibilizar as lideranças políticas nacionais e locais, as autoridades de 
saúde, órgãos de direcção e profissionais de cuidados primários relativamente 
à importância da integração da saúde mental. Estimativas da prevalência de 
perturbação mentais, a carga que impõem se deixadas sem tratamento, as viola-
ções de direitos humanos que ocorrem frequentemente em hospitais psiquiátricos, 
e a existência de tratamentos eficazes baseados nos cuidados primários, são 
frequentemente argumentos importantes.

3.	 É necessária a formação adequada dos profissionais de cuidados primários. 
Formação pré-serviço e em serviço de profissionais de cuidados primários sobre 
questões de saúde mental é um pré-requisito essencial para a integração da 
saúde mental. No entanto, profissionais de saúde também têm que desenvolver 
as suas competências e ter supervisão especializada ao longo do tempo. Modelos 
de cuidados colaborativos ou partilhados, nos quais consultorias e intervenções 
conjuntas são realizadas entre profissionais de cuidados primários e especialistas 
de saúde mental, são uma maneira particularmente promissora de fornecer 
formação e apoio continuados.

4.	 As tarefas de cuidados primários têm que ser limitadas e realizáveis. 
Geralmente, os profissionais de cuidados primários trabalham no seu melhor 
quando as suas tarefas são limitadas e realizáveis. Decisões sobre áreas de 
responsabilidade específicas devem ser tomadas depois de uma  consulta às 
diferentes partes interessadas na comunidade, uma avaliação dos recursos 
humanos e financeiros disponíveis, e uma consideração cuidadosa dos pontos 
fortes e fracos do sistema de saúde actual relativamente à abordagem da saúde 
mental. As funções dos profissionais de cuidados primários podem ser alargadas à 
medida que os profissionais adquirem mais competências e confiança.

5.	 Profissionais e instituições especializadas de saúde mental devem estar 
disponíveis para apoiar os cuidados primários. A integração de serviços de 
saúde mental nos cuidados primários é essencial, mas deve ser acompanhada 
por serviços complementares, em particular por componentes de cuidados 
secundários aos quais os profissionais de cuidados primários podem recorrer para 
referenciação, apoio, e supervisão. Este apoio pode vir de centros comunitários 
de saúde mental, hospitais de nível secundário, ou de profissionais qualificados 
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a trabalhar especificamente dentro do sistema de cuidados primários. Os espe-
cialistas podem variar desde enfermeiros psiquiátricos a psiquiatras.

6.	 Os pacientes devem ter acesso a medicamentos psicotrópicos essenciais       
nos cuidados primários. Acesso a medicamentos psicotrópicos essenciais é 
vital para a integração bem sucedida da saúde mental nos cuidados primários. 
Isto obriga os países a distribuir directamente medicamentos psicotrópicos 
aos serviços de cuidados primários em vez de o fazer através de hospitais 
psiquiátricos. Os países precisam também de rever e actualizar a legislação e            
as normas para permitir a profissionais de cuidados primários receitar e fornecer 
medicamentos psicotrópicos, particularmente quando especialistas de saúde 
mental e médicos são escassos.

7.	 A integração é um processo, não um acontecimento. Até quando uma 
política existe, a integração demora tempo e tipicamente envolve uma série 
de desenvolvimentos. Reuniões com um conjunto de  de partes interessadas 
são essenciais e, em alguns casos, há que superar  cepticismos e resistências 
consideráveis. Depois de a ideia de integração ter ganho aceitação geral ainda             
há muito trabalho a fazer. Os profissionais de saúde precisam de formação e                        
pode ser necessário contratar pessoal adicional. Antes que qualquer destas             
coisas possa ocorrer, vai ser necessário aprovar e distribuir orçamentos.

8.	 Um coordenador de serviços de saúde mental é crucial. A integração da 
saúde mental nos cuidados primários pode ser gradual e oportunista, inver-                      
tendo ou mudando a direcção, e problemas inesperados podem por vezes 
ameaçar os  resultados ou até a sobrevivência do programa. Os coordenadores                              
de saúde mental são cruciais na condução dos programas à volta destes desa-           
zfios e na promoção do processo de integração.

9.	 A colaboração com outros sectores governamentais não relacionados com 
a saúde, com organizações não governamentais, com profissionais de 
saúde ao nível da aldeia ou da comunidade e com voluntários é necessária. 
Sectores governamentais fora da área da saúde podem trabalhar de forma eficaz 
com os cuidados primários para ajudar pacientes com perturbações mentais a 
ganhar acesso a iniciativas educativas, sociais e de emprego necessárias para 
a sua recuperação e completa integração na comunidade. Organizações não 
governamentais, profissionais de saúde ao nível da aldeia ou da comunidade 
e voluntários têm frequentemente um papel importante no apoio a  cuidados 
primários para a saúde mental. Profissionais de saúde ao nível da aldeia ou 
comunidade podem ser usados para identificar e referir pessoas com distúrbios 
mentais a instituições de cuidados primários; organizações não governamentais 
baseadas na comunidade podem ajudar os pacientes a tornarem-se mais funci-
onais e a diminuir a sua necessidade de hospitalização.

10.	Recursos financeiros e humanos são necessários. Apesar dos cuidados 
primários para a saúde mental terem uma boa relação custo-benefício, são neces-
sários recursos financeiros para estabelecer e manter um serviço. Custos de 
formação têm que ser cobertos e profissionais de saúde primários e comunitários 
podem ser precisos. Especialistas de saúde mental que prestam apoio e 
supervisão também têm que ser contratados.
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mentais no centro de cuidados primários. No segundo modelo, perturbações mentais são                                                                                                                           
geridas como qualquer outro problema de saúde, e todos os profissionais de cuidados 
primários tratam pacientes com perturbações mentais. Significativamente, os centros  têm tido 
a tendência de adoptar o modelo que melhor se presta aos recursos que têm disponíveis e às 
suas necessidades locais.  Começando com um ponto de partida em que não existiam quais-
quer serviços  em 1994, metade dos centros no distrito estavam a prestar serviços de saúde 
mental em 2002, e no começo de 2007 mais de 80% das clínicas estavam a prestar serviços. Os 
enfermeiros de cuidados primários e os pacientes estão geralmente satisfeitos com a abord-
agem integrada.

África do Sul: uma parceria para cuidados primários de saúde mental no Distrito de 
Moorreesburg, na Província do Cabo Ocidental. Enfermeiros de cuidados primários gerais 
prestam serviços de saúde mental básicos no centro  de cuidados primários, e enfermeiros 
especializados em saúde mental e um psiquiatra visitam o centro ocasionalmente para gerir 
casos complexos ou providenciar supervisão aos enfermeiros de cuidados primários. Dado 
que os pacientes são examinados dentro da mesma clínica, o acesso a cuidados de saúde men-
tal é melhorado e o estigma potencial é reduzido. Os profissionais de cuidados primários estão 
geralmente satisfeitos com o modelo. Eles apreciam as visitas regulares por parte do enfer-
meiro de saúde mental e do psiquiatra, os quais prestam formação continuada no serviço, 
assim como apoio nos casos complexos. O modelo está a ser actualmente examinado ao nível 
de província e a nível nacional para possível implementação em partes do país com caracterís-
ticas semelhantes.

Uganda: cuidados primários integrados para saúde mental no Distrito de Sembabule. 
Profissionais de cuidados primários identificam problemas de saúde mental, tratam pacientes 
com perturbações mentais comuns e pouco complicadas ou com perturbações mentais cróni-
cas estáveis, lidam com emergências, ou referenciam pacientes que precisam de mudanças 
na medicação ou hospitalização. Serviços hospitalares especializados em  intervenções  junto 
da comunidade  facilitam a tutoria continuada e a formação de profissionais de cuidados 
primários. Por outro lado, equipas de saúde em aldeias, que incluem voluntários, ajudam a 
identificar, referenciar, e monitorizar pessoas com perturbações mentais. O tratamento de 
saúde mental em cuidados primários, comparado com o antigo modelo de cuidados institu-
cionais, tem melhorado o acesso, produzido melhores resultados  e minimizado a disrupção 
na vida das pessoas.

Reino Unido da Grã Bretanha e Irlanda do Norte: Cuidados primários para saúde men-
tal para comunidades desfavorecidas em Londres. Um consultório de cuidados primários 
no leste de Londres desenvolveu uma maneira inovadora de incluir e integrar populações des-
favorecidas, incluindo imigrantes e pessoas sem abrigo, o que levou a cuidados primários 
holísticos para saúde mental e necessidades de saúde física melhorados, identificação precoce 
de doença e da comorbilidade, redução do estigma  e inclusão social. Esta prática também tem 
mostrado progresso significativo na ajuda a pacientes com intervenções de reabilitação psicos-
social. Uma característica chave desta boa prática é a ligação forte que tem desenvolvido com 
serviços de saúde e comunitários de nível secundário, assim como uma variedade de organiza-
ções e serviços que lidam com emprego, habitação, e assuntos legais.
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A Parte 2 conclui enfatizando a necessidade de considerar os 10 princípios para a integração, 
juntamente com o conjunto de directrizes para o fortalecimento do sistema de saúde cons-
tantes no Pacote de Orientação sobre Política e Serviço de Saúde Mental da OMS (WHO 
Mental Health Policy and Service Guidance Package), para fazer dos cuidados primários inte-
grados para saúde mental uma realidade.

O Anexo 1 fornece informação sobre as capacidades e competências que são necessárias para 
observar, diagnosticar, tratar, apoiar, e referenciar de forma efectiva pessoas com pertur-
bações mentais. O contexto dos cuidados primários apresenta desafios específicos para os 
profissionais de saúde, incluindo populações de pacientes diversas e problemas de comorbi-
lidade  mental e física. Os profissionais de cuidados primários devem realizar duas funções 
chave para prestarem cuidados primários para saúde mental de boa qualidade: observação 
e diagnóstico de perturbações mentais; e serviços de tratamento, apoio, referência, e pre-
venção. Para realizar estas funções, os profissionais de cuidados primários necessitam de 
capacidades de comunicação de nível avançado. Educação sobre tópicos de saúde mental 
deve ocorrer durante a educação pré-serviço, o estágio ou o internato dos profissionais de 
cuidados primários, assim como ao longo das suas carreiras,  sob a forma de cursos de curta 
duração, educação continuada, e supervisão e apoio contínuos.

A integração da saúde mental requer liderança e empenho a longo prazo. No entanto, os cui-
dados primários integrados para a saúde mental são um objectivo alcançável, e, como já foi 
demonstrado por numerosos sistemas de saúde, podem atingir-se melhorias significativas 
neste domínio. Os cuidados primários integrados para saúde mental não são só a abordagem 
mais desejável; são também uma abordagem viável – até em países de rendimento baixo ou 
médio.
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Introdução
Trinta anos depois da Declaração de Alma Ata sobre cuidados de saúde primários ter sido 
adoptada, os seus princípios chave permanecem alicerces fundamentais para a melhoria da 
saúde a nível mundial. O primeiro princípio da Declaração reafirma a Constituição da Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS): a saúde é um estado de bem-estar físico, mental, e social 
completo e não meramente a ausência de doença ou incapacidade1. Reiterando a importância 
dos cuidados primários, o Relatório Mundial de Saúde 2008 da OMS argumenta que uma reno-
vação e um reforço dos cuidados primários é agora mais importante do que nunca.2

No entanto, a visão dos cuidados primários para saúde mental ainda não foi realizada na maio-
ria dos países. Falta de apoio político, gestão inadequada, serviços de saúde sobrecarregados e, 
por vezes, resistência da parte dos responsáveis pela formulação de políticas e pela parte dos 
profissionais de saúde, têm dificultado o desenvolvimento de serviços.3 Em vez disso, mui-
tos países ainda confiam em abordagens ao tratamento ultrapassadas com base em hospitais 
psiquiátricos, que são maioritariamente ineficazes e com uma alta propensão a violações dos 
direitos humanos. Muitos países de baixo e médio rendimento não têm sequer infra-estru-
tura e serviços básicos de cuidados primários, o que dificulta o sucesso da integração da saúde 
mental.

A negligência para as questões de saúde mental continua apesar da existência de evidência 
sobre a alta prevalência de distúrbios mentais, e os custos substanciais que estes distúrbios 
impõem aos indivíduos, famílias, comunidades, e sistemas de saúde quando não tratados.                   
A negligência tem continuado também, apesar de muitos estudos terem mostrado que existem 
tratamentos efectivos e que estes podem ser prestados com sucesso em settings de cuidados 
primários.

Assim, em justaposição com as comemorações de Alma Ata e com apelos a favor de uma 
atenção renovada nos cuidados primários, a dura realidade é que nunca se assegurarão cuida-
dos holísticos enquanto a saúde mental não for integrada nos cuidados primários.

O que precisa de ser feito é bastante claro. É necessário encerrar os grandes hospitais psiquiá-
tricos, e em vez disso, o tratamento e os cuidados de saúde mental precisam de ser prestados 
através de centros de cuidados primários e de outros serviços baseados na comunidade.4 Para 
que esta transição ocorra de forma bem sucedida, os profissionais de cuidados primários têm 
que ser treinados e apoiados por níveis de serviço mais especializados.

Como este relatório mostrará, tratar as perturbações mentais tão cedo quanto possível, holís-
ticamente, e perto da casa e da comunidade da pessoa, leva aos melhores resultados de saúde. 
Além disso, os cuidados primários oferecem oportunidades incomparáveis para a prevenção 
das perturbações mentais e a promoção da saúde mental, para a educação da família e da 
comunidade e para a colaboração com outros sectores.
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Definição de cuidados primários para a saúde mental 

Neste relatório, os cuidados primários para a saúde mental referem-se especificamente aos 
serviços de saúde mental que estão integrados nos cuidados de saúde gerais a nível dos                  
cuidados primários. Os cuidados primários para a saúde mental dizem respeito a todas as 
perturbações mentais diagnosticáveis, assim como a questões de saúde mental que afectam o 
bem-estar físico e mental. Serviços dentro desta definição incluem:

•	 intervenções de primeira linha prestadas como uma parte integral dos cuidados de saúde 
gerais; e

•	 cuidados de saúde mental  prestados por profissionais de cuidados primários qualificados     
e apoiados para prestar cuidados de saúde mental.

Embora este relatório reconheça a importância de programas baseados na comunidade, estes 
não são o foco deste relatório; nem o são os cuidados auto-geridos, cuidados no domicílio 
ou cuidados de saúde mental informais prestados por membros da comunidade. Da mesma 
maneira, este relatório não enfatiza a prevenção de perturbações mentais ou a promoção 
de saúde mental, a não ser que estes programas sejam realizados como parte dos cuidados 
primários em dispositivos de saúde geral. Finalmente, questões relacionadas com a colaboração 
com outros ministérios governamentais, tais como a educação, assistência social e trabalho, 
assim como o envolvimento de utentes e membros de família, são abordados apenas na medi-
da em que eles tenham um impacto em serviços de cuidados primários para a saúde mental.

Apesar deste relatório usar uma definição restrita dos cuidados primários para a saúde men-
tal, ele reconhece plenamente que é necessária a existência de serviços de saúde mental de 
vários tipos em qualquer país ou sistema de saúde. Os cuidados primários para a saúde men-
tal formam uma parte necessária dos cuidados abrangentes de saúde mental, assim como 
uma parte essencial dos cuidados primários gerais. No entanto, por si só nunca são sufi-
cientes para preencher todas as diferentes necessidades de saúde mental da população.

Detalhes adicionais são fornecidos na Parte 1, Capítulo 1, que descreve a combinação ideal de 
serviços de saúde mental como parte de sistemas baseados em cuidados primários. A estrutura 
específica de qualquer sistema dependerá invariavelmente do contexto único de cada país ou 
sistema de saúde, mas deverá de qualquer maneira incorporar os princípios gerais esboçados 
pelo modelo de serviços contido na Declaração de Alma Ata.

Âmbito do relatório 
Este relatório está dividido em partes distintas, com diferentes necessidades em vista.

A Parte 1 disponibiliza o contexto para compreender os cuidados primários para a saúde 
mental dentro do sistema de saúde mais geral. É apresentado um modelo de organização de 
serviços para mostrar como os diferentes níveis de serviço podem trabalhar juntos para prestar 
cuidados de saúde mental abrangentes e integrados. A Parte 1 descreve também o funda-
mento lógico e as vantagens de integrar a saúde mental nos cuidados primários. Esta parte 
esboça a carga actual das perturbações mentais a nível mundial e os défices comuns na resposta 
por parte do sector de saúde. Explica depois como a prestação de tratamento e cuidados de 
saúde mental através dos cuidados primários melhorará o acesso e promoverá o respeito pelos 
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direitos humanos, e em última análise produzirá melhores resultados de saúde. Com  custos 
mais baixos tanto para os indivíduos, como para as famílias e os governos.

A Parte 2 explica em detalhe como integrar com sucesso a saúde mental nos cuidados 
primários. São apresentados dez princípios gerais, que podem ser aplicados a todos os esforços 
de integração da saúde mental, independentemente do nível de recursos do país. A Parte 2 
também apresenta casos-exemplo detalhados para ilustrar como vários sistemas de saúde real-
izaram esta transformação.

O Anexo 1 fornece informação sobre como diagnosticar e tratar perturbações mentais nos cuida-
dos primários. Descreve também as competências base necessárias para gerir perturbações 
mentais a nível dos cuidados primários de forma efectiva. Finalmente, o Anexo 1 considera os 
modelos de formação e educação, que melhor podem preparar os profissionais de saúde para 
cuidados de saúde mental integrados.

Mensagens chave deste relatório
•	 As perturbações mentais afectam centenas de milhões de pessoas e, se não tratadas, criam 

enormes custos em termos de sofrimento, incapacidade e perdas económicas.
•	 Apesar das possibilidades actuais para tratar com eficácia as perturbações mentais, apenas 

uma pequena minoria daqueles que têm necessidades neste campo recebem pelo menos               
o tratamento mais básico.

•	 Integrar os serviços de saúde mental nos cuidados primários é a maneira mais viável de 
preencher o défice de tratamento existente e assegurar que as pessoas recebem os cuidados 
de saúde mental de que precisam.

•	 Os cuidados primários para a saúde mental são acessíveis em termos de custos, e investi-
mentos neste domínio podem trazer benefícios importantes.  

•	 Certas capacidades e competências são necessárias para avaliar, diagnosticar, tratar, apoiar 
e referenciar pessoas com perturbações mentais; é essencial que os profissionais de saúde 
mental estejam adequadamente preparados e apoiados no seu trabalho de saúde mental.

•	 Não há um único modelo de boas práticas que possa ser seguido por todos os países. Pelo 
contrário, o sucesso tem sido atingido através de uma aplicação sensata de princípios gerais 
a nível local.

•	 A integração é melhor  sucedida quando a saúde mental é incorporada na política de saúde 
e nos enquadramentos legislativos do sector e é apoiada por lideranças credíveis,  recursos 
adequados e governação continuada.

•	 Para serem totalmente eficazes e eficientes, os cuidados primários para a saúde mental 
devem estar coordenados com uma rede de serviços a diferentes níveis de cuidados, e com-
plementados pelo desenvolvimento do sistema de saúde mais geral.

•	 Numerosos países de baixo e médio rendimento fizeram com sucesso a transição para os 
cuidados primários para a saúde mental integrados.

•	 A Saúde mental é central em relação aos valores e princípios da Declaração de Alma Ata; 
cuidados holísticos nunca serão alcançados enquanto a saúde mental não for integrada nos 
cuidados primários.
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16 Integração da saúde mental nos cuidados de saúde primários: Uma perspectiva global

•	 A carga das perturbações mentais é grande.
•	 Os problemas de saúde mental e física estão interligados.
•	 O défice de tratamento para perturbações mentais é enorme.
•	 Os cuidados primários para saúde mental melhoram o acesso.
•	 Os cuidados primários para saúde mental promovem o respeito 

pelos direitos humanos.

•	 Os cuidados primários para a saúde mental são acessíveis em                  
termos de custo e têm uma boa relação custo-benefício.

•	 Os cuidados primários para a saúde mental geram bons resultados 
de saúde.

Sete boas razões para integrar a saúde mental nos cuidados primáriosCaixa 1.1

Contextualização dos cuidados primários                             
para a saúde mental  
O Capítulo 1 apresenta o contexto para compreender os cuidados primários para a saúde 
mental dentro do  sistema mais geral dos cuidados de saúde. O capítulo descreve como os               
cuidados primários integrados para a saúde mental funcionam melhor quando são apoiados 
por outros níveis de cuidados, incluindo os serviços com base na comunidade e os serviços 
hospitalares. Um modelo de organização de serviços da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
é apresentado para mostrar como diferentes níveis de serviço podem trabalhar juntos para  
prestar cuidados abrangentes e integrados.

O Capítulo 2 descreve o fundamento lógico e as vantagens de integrar a saúde mental nos 
cuidados primários. O capítulo esboça a carga actual das perturbações mentais a nível mun-
dial, e os problemas normalmente encontrados na resposta do sector da saúde. O capítulo 
explica depois como a prestação de tratamento e cuidados de saúde mental através de cuida-
dos primários melhorará o acesso e promoverá os direitos humanos, produzindo em última 
análise melhores resultados de saúde com custos mais baixos para indivíduos, famílias,                                                
e governos (ver Caixa 1.1).
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Cuidados primários                               
para a saúde mental                      
no contexto de uma pirâmide             
de cuidados de saúde
Os cuidados primários para a saúde mental são um componente essencial de qualquer sistema 
de saúde que funcione adequadamente. No entanto, para serem totalmente eficazes e eficientes, 
os cuidados primários para a saúde mental têm que ser complementados  por outros níveis 
de cuidados. Estes incluem componentes de cuidados secundários aos quais os profission-
ais de cuidados primários podem recorrer para referenciação, apoio e supervisão. Ligações 
com serviços informais e serviços baseados na comunidade são também necessárias. É crucial 
compreender e apreciar estas relações para compreender o papel dos cuidados primários inte-
grados de saúde mental dentro do contexto do sistema geral de saúde.

Mensagens chave
•	 Os cuidados primários para a saúde mental constituem uma parte necessária de cuida-

dos de saúde mental abrangentes, assim como uma parte essencial dos cuidados primários 
gerais.

•	 A Pirâmide de Organização de Serviços para uma Combinação Óptima de Serviços para 
Saúde Mental da OMS descreve os componentes necessários para qualquer sistema de saúde 
mental.

•	 Os cuidados primários para a saúde mental, tal como definidos no modelo da OMS, são 
fundamentais, mas devem ser apoiados por outros níveis de cuidados incluindo serviços 
baseados na comunidade e serviços hospitalares, serviços informais, e cuidados auto-geri-
dos para preencher toda a variedade de necessidades de saúde mental da população.

A combinação óptima de serviços – a pirâmide da OMS
A OMS desenvolveu previamente um modelo descrevendo a combinação óptima de serviços 
de saúde mental. A Pirâmide de Organização de Serviços para uma Combinação óptima de 
Serviços para Saúde Mental da OMS propõe a integração dos serviços de saúde mental com os 
cuidados de saúde gerais. Os cuidados primários de saúde mental integrados são um compo-
nente fundamental deste modelo, e são apoiados por outros níveis de cuidados incluíndo 
serviços baseados na comunidade e serviços hospitalares.1

Capítulo 1
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O modelo da OMS é baseado no princípio segundo o qual nenhum serviço pode por si só 
preencher todas as necessidades de saúde mental da população. Apoio, supervisão, colabo-
ração, partilha de informação e educação através dos diferentes níveis de cuidados são 
essenciais em qualquer sistema. O modelo assume também que pessoas com perturbações 
mentais precisam de estar envolvidas, embora em graus diferentes, na sua própria recupera-
ção. O modelo promove o uso adequado de recursos, o envolvimento dos indivíduos nos seus 
próprios cuidados de saúde mental, e uma orientação baseada nos direitos humanos e na 
comunidade. Para o sistema formal de saúde ser eficaz, a Organização Mundial de Médicos de 
Família (Wonca) defende que cada família deve ter um médico de família. Para os médicos de 
família serem eficazes, eles devem ter acesso aos vários tipos de serviços especializados, tanto 
em settings hospitalares como na comunidade. Independentemente do nível de recursos, todos 
os países devem ter como objectivo obter a combinação óptima de serviços de todos os níveis 
da pirâmide, e avaliar regularmente o que está disponível, com o objectivo de melhorar gradu-
almente o conjunto dos serviços disponíveis.

Serviços de cuidados primários 
para a saúde mental

Cuidados informais comunitários

Instituições 
de longa 
estadia e 

serviços psiquiátricos 
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A Pirâmide de Organização de Serviços para uma Combinação Óptima de Serviços                    
para a Saúde Mental

Figura 1.1
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O modelo da OMS foi desenvolvido pela OMS e pela Wonca para enfatizar a dimensão de 
auto-cuidados que é requerida a cada nível de serviço (ver Figura 1.1). Os auto-cuidados 
estão presentes na base da pirâmide, e este nível refere-se a cuidados sem uma contribuição 
profissional individual. A todos os níveis do sistema, auto-cuidados são essenciais e ocor-
rem simultaneamente com outros serviços. Isto está refletido na natureza tri-dimensional da 
pirâmide. A cada nível mais elevado da pirâmide, os indivíduos passam a ter um contacto cres-
cente com assistência professional. No entanto, os cuidados auto-geridos continuam a todos os 
níveis, o que por sua vez promove e encoraja a recuperação e melhor saúde mental.

Os diferentes níveis do modelo OMS estão ilustrados na Figura 1.1.

Sistema de saúde formal
O sistema de saúde formal inclui uma variedade de settings e níveis de cuidados prestados 
por profissionais de saúde com diferentes antecedentes profissionais. Os detalhes variam de 
país para país mas os settings incluem cuidados primários, serviços baseados na comunidade 
incluindo equipas comunitárias, e serviços ambulatórios, hospitais gerais, e, para uma pequena 
minoria dos pacientes, dispositivos de longa estadia. Os profissionais de saúde também variam 
consideravelmente, mas incluem médicos de clínica geral e outros profissionais de cuidados 
primários, profissionais de saúde comunitários, psicólogos, assistentes sociais e psiquiatras.

Serviços de cuidados primários para a saúde mental
Os cuidados de saúde mental prestados nos serviços de cuidados primários gerais são                                 
o primeiro nível de cuidados dentro do sistema de saúde formal. Serviços essenciais a este 
nível incluem a identificação precoce de perturbações mentais, o tratamento de perturbações 
mentais comuns, a gestão de pacientes psiquiátricos estabilizados, a referenciação para outros 
níveis quando necessário, a atenção às necessidades de saúde mental de pessoas com proble-
mas físicos, e a promoção e prevenção de saúde mental. Em países desenvolvidos os cuidados 
primários são prestados principalmente por médicos, enquanto em países de baixo e médio 
rendimento, os enfermeiros prestam a maior parte dos cuidados primários.

A continuidade dos cuidados é um elemento chave de cuidados primários eficazes, e quando 
há uma relação continuada entre um profissional de saúde individual e um paciente, a quali-
dade dos serviços de saúde mental nos cuidados primários deverá melhorar.

Os serviços ao nível de cuidados primários são geralmente os mais acessíveis, baratos                                  
e aceitáveis para as comunidades. Quando a saúde mental está integrada como parte destes 
serviços, o acesso é melhorado, é mais provável que as perturbações mentais sejam identifica-
das e tratadas, e os problemas de comorbilidade física e mental sejam geridos de uma maneira 
contínua.

Os serviços psiquiátricos em hospitais gerais
Para algumas pessoas com perturbações mentais graves a hospitalização pode ser necessária 
em alguns períodos das suas vidas. Os Hospitais gerais distritais oferecem uma localização 
acessível e aceitável para os cuidados médicos e a supervisão de pessoas com um agravamento 
agudo de perturbações mentais 24 horas por dia, da mesma maneira que gerem agravamentos 
agudos de doenças físicas. Os serviços de saúde mental prestados nos hospitais gerais distritais 
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também permitem acesso 24 horas por dia a serviços para quaisquer problemas de saúde física 
que possam ocorrer durante o internamento.

Idealmente, os hospitais gerais distritais devem ter unidades dedicadas ao tratamento de per-
turbações mentais e estas unidades devem ter uma organização de espaços que facilite uma  
boa observação e cuidados adequados, minimizando desta maneira o risco de negligência e 
suicídio.

Para minimizar o risco de violações de direitos humanos, as instituições devem aderir a políti-
cas e directrizes claras que apoiam o tratamento e gestão de perturbações mentais dentro de 
uma estrutura que promove a dignidade e os direitos humanos, e que usa práticas clínicas base-
adas em evidência científica.

Serviços de saúde mental comunitários
Os serviços de saúde mental comunitários são basicamente serviços de saúde mental espe-
cializados baseados na comunidade. Incluem centros de dia, serviços de reabilitação, equipas 
de crise móveis, serviços terapêuticos e residenciais supervisionados, lares comunitários, 
apoio domiciliário, apoio a famílias e outros serviços de apoio. Apesar de apenas alguns países 
serem capazes de assegurar o conjunto  completo de serviços de saúde mental baseados na 
comunidade, uma combinação de componentes baseados nas necessidades e requisitos locais 
é essencial. Os serviços de saúde mental comunitários fortes são particularmente essenciais 
como parte de qualquer programa de desinstitucionalização, assim como para prevenir hospi-
talizações desnecessárias.

Tem sido verificado que as pessoas que recebem bons cuidados comunitários têm melhores 
resultados de saúde e de saúde mental, e melhor qualidade de vida, do que as tratadas em 
hospitais psiquiátricos. Para maximizar a sua efectividade, são necessárias ligações fortes com 
outros serviços para cima e para baixo na pirâmide de cuidados.

Serviços  para longas estadias e serviços psiquiátricos especializados
Para uma pequena minoria de pessoas com perturbações mentais são necessários cuidados 
especializados para além do que pode ser oferecido nos hospitais gerais. Por exemplo,  pessoas 
com situações complexas ou  resistentes ao tratamento precisam por vezes de ser referenciadas 
a centros especializados para mais exames ou tratamento. Outras precisam ocasionalmente de 
cuidados continuados em dispositivos residenciais devido às suas perturbações mentais graves 
ou à sua incapacidade intelectual e à falta de apoio familiar. A psiquiatria forense é um outro 
tipo de serviço especializado que se integra nesta categoria.

A necessidade de referenciação para serviços especializados ou de longa estadia é reduzida 
quando os hospitais gerais estão providos com profissionais de saúde altamente especializa-
dos tais como psiquiatras e psicólogos. No entanto, isto é raramente possível em países de 
baixo rendimento onde a proporção de profissionais de saúde mental em relação à população 
é muito baixa.

As instituições de longa estadia ou de serviços especializados não devem ser equiparados 
com os hospitais psiquiátricos que dominaram os cuidados de saúde mental durante a maior 
parte do século XX. Os hospitais psiquiátricos têm uma história de sérias violações de direitos 
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humanos, resultados clínicos pobres e programas de reabilitação inadequados. São também 
caros e consomem uma proporção desproporcionada das despesas de saúde mental. A OMS 
recomenda que os hospitais psiquiátricos sejam encerrados e substituídos por serviços nos 
hospitais gerais, serviços de saúde mental comunitários e serviços integrados nos cuidados 
primários. (Ver Parte 1, Capítulo 2 para consideração adicional dos problemas dos hospitais 
psiquiátricos.)

O sistema de saúde informal

O sistema de saúde mental informal inclui serviços comunitários informais, assim como                   
cuidados auto-geridos sem contribuições específicas de profissionais de saúde. Estes dois 
níveis de serviço são descritos em seguida.

Cuidados comunitários informais
Os cuidados comunitários informais abrangem serviços prestados na comunidade que não são 
parte dos sistemas de saúde e da assistência social formais. Exemplos destes cuidados incluem 
curandeiros tradicionais, profissionais de outros sectores, tais como professores, polícias,                       
e trabalhadores de saúde em aldeias, serviços prestados por organizações não governamentais, 
associações de utentes e famílias, e pessoas leigas. Este nível de cuidados pode ajudar a prevenir 
recaídas entre pessoas que receberam alta de hospitais. Os serviços informais são normalmente 
acessíveis e aceitáveis porque integram a comunidade. No entanto, os cuidados comunitários 
informais não devem formar o núcleo da prestação de serviços de saúde mental, e não seria 
recomendável que os países dependessem unicamente destes serviços.

Cuidados auto-geridos
A maioria das pessoas devem ser encorajadas a gerirem os seus problemas de saúde mental por 
si mesmas, ou com o apoio da família ou dos amigos. Os cuidados auto-geridos formam a base 
da pirâmide de serviço da OMS, na qual todos os outros cuidados estão baseados.

A ênfase neste modelo em cuidados auto-geridos não deve ser confundida com uma atitude de 
culpar os indivíduos por terem perturbações mentais, nem por desviar a responsabilidade, de 
uma forma inadequada, para as pessoas no sentido “de elas se deixarem de coisas”. Pelo con-
trário, o modelo enfatiza parcerias entre os profissionais de saúde e o paciente, assim como 
colaboração para promover um papel activo das pessoas com perturbações mentais no seu 
próprio tratamento. Os papéis dos indivíduos podem variar desde a colaboração na tomada de 
decisões relacionadas com o seu tratamento, e aderir activamente à medicação receitada, até 
mudar comportamentos relacionados com a saúde tais como o uso de álcool e drogas ou a lidar 
com o stress. Os cuidados auto-geridos são importante não só para as perturbações mentais, 
mas também para a prevenção e o tratamento de problemas de saúde física.

Os cuidados auto-geridos são especialmente efectivos quando são apoiados por programas de 
promoção da saúde que envolvem toda a população e os serviços de saúde formais. As inter-
venções de promoção da saúde podem ter um papel importante na melhoria da literacia de 
saúde mental através da ajuda que podem dar às pessoas para reconhecer os problemas ou 
doenças, melhorar o seu conhecimento sobre as causas das perturbações e o seu tratamento,              
e informá-las sobre onde se devem dirigir  para obter ajuda.
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Os cuidados auto-geridos devem ser facilitados através de todos os serviços e a todos os níveis 
da pirâmide de serviços da OMS.

Sumário do capítulo
A  integração dos serviços de saúde mental nos cuidados primários é essencial, mas deve ser 
acompanhada pelo desenvolvimento de serviços complementares, particularmente a nível 
secundário. A pirâmide de serviços da OMS descreve a combinação óptima de serviços de 
saúde mental para alcançar este tipo de abrangência e integração, e em última análise para 
produzir os melhores resultados de saúde para a população.

Nunca é demais enfatizar a necessidade de boas articulações entre os cuidados primários e os 
outros níveis de cuidados. Deve ser implementado um sistema claro de referenciação, referen-
ciação de retorno e de articulação definido em conjunto com administradores de saúde e com 
profissionais de saúde a todos os níveis de serviços.

Integrar a saúde mental nos cuidados primários exige liderança e empenho a longo-prazo. 
No entanto, para aqueles que escolhem este caminho, os benefícios são substanciais. O capí-
tulo seguinte descreve o racional para integrar os serviços de cuidados primários e sublinha 
os benefícios para os indivíduos, famílias, comunidades e governos.

Referência – Capítulo 1

1 	 Funk M et al. Mental health policy and plans: promoting an optimal mix of services in developing 
countries. International Journal of Mental Health, 2004, 33:4–16.
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Mensagens chave
•	 As perturbações mentais afectam centenas de milhões de pessoas, e estão fundamentalmente 

interligadas com doenças crónicas, tais como o cancro, doenças cardíacas e VIH/ SIDA.
•	 A maior parte das perturbações mentais permanecem não detectadas e não tratadas, 

resultando numa carga substancial e largamente evitável para os pacientes, as famílias  e as 
comunidades 

•	 Integrar a saúde mental nos cuidados primários permite o acesso a serviços ao maior número 
de pessoas a preços acessíveis, e de uma maneira que minimiza o estigma e a discriminação.

•	 O tratamento das perturbações mentais nos cuidados primários tem uma boa relação custo-
-benefício e os investimentos nesta área podem trazer benefícios importantes.

Introdução
Os benefícios de integrar a saúde mental nos cuidados primários são significativos. Algumas 
das vantagens principais são: a integração assegura que a população no seu todo tem acesso aos 
cuidados de saúde mental de que precisa; e a integração aumenta a probabilidade de resulta-
dos positivos, tanto para problemas de saúde mental como para problemas de saúde física (ver 
Figura 1.2).

Abrangendo estes e outros benefícios, são enumeradas, de seguida,  sete razões principais para 
integrar a saúde mental nos cuidados primários.. Cada uma destas vantagens é analisada em 
maior detalhe ainda dentro deste capítulo

1.	 A carga das perturbações mentais é grande. As perturbações mentais estão presentes em 
todas as sociedades. Elas criam uma carga pessoal substancial para os indivíduos afectados 
e as suas famílias, e produzem dificuldades económicas e sociais substanciais que afectam 
a sociedade no seu todo.

2.	 Os problemas de saúde mental e física estão interligados. Muitas pessoas sofrem tanto 
de problemas de saúde física como mental. Os serviços de cuidados primários integrados 
podem ajudar a assegurar que as pessoas são tratadas de uma maneira holística, respon-

Sete boas razões                           
para integrar a saúde mental            
nos cuidados primários

Capítulo 2
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dendo às necessidades de saúde mental das pessoas com doenças físicas, assim como às 
necessidades de saúde física das pessoas com perturbações mentais.

3.	 O défice de tratamento para perturbações mentais é enorme.  Há um défice significa-
tivo em todos os países entre a prevalência de perturbações mentais de um lado, e, do outro 
lado, o número de pessoas que recebem tratamento e cuidados. Os cuidados primários para 
a saúde mental ajudam a diminuir este défice.

4.	 Os cuidados primários para a saúde mental melhoram o acesso. Integrar a saúde mental 
nos cuidados primários é a melhor maneira de assegurar que as pessoas recebem os cuida-
dos de saúde mental de que precisam. Quando a saúde mental está integrada nos cuidados 
primários, as pessoas têm acesso a serviços de saúde mental mais perto das suas casas, 
mantendo-se, desta maneira, junto das suas famílias e mantendo as suas atividades diárias.                                                                                                       
Os serviços de cuidados de saúde primários também facilitam iniciativas comunitárias 
junto da população e a promoção da saúde mental, assim como a monitorização e a gestão 
a longo-prazo dos indivíduos afectados.

5.	 Os cuidados primários para a saúde mental promovem o respeito pelos direitos 
humanos. Os serviços de saúde mental prestados em cuidados de saúde primários minimi-
zam o estigma e a discriminação. Eles eliminam também o risco das violações dos direitos 
humanos que ocorrem em hospitais psiquiátricos.

Sete boas razões para integrar a saúde mental nos cuidados primáriosFigura 1.2
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6.	 Os cuidados primários para saúde mental são baratos e têm uma boa relação custo- 
-benefício. Os serviços de cuidados primários para a saúde mental são menos caros que 
os hospitais psiquiátricos, tanto para os pacientes, como para as comunidades e os gover-
nos. Além disso,  os pacientes e as suas famílias evitam os custos indirectos associados 
com a procura de cuidados especializados em localizações distantes. O tratamento das                           
perturbações mentais comuns tem uma muito boa relação custo-benefício, e até pequenos 
investimentos por parte dos governos podem trazer benefícios importantes.

7.	 Os cuidados primários para a saúde mental geram bons resultados de saúde. A maioria 
das pessoas com perturbações mentais tratadas em cuidados de saúde primários têm bons 
resultados particularmente quando estão ligadas a uma rede de serviços a nível secundário 
e na comunidade.

1. A carga das perturbações mentais é grande
As perturbações mentais estão presentes em todo o mundo 
Centenas de milhões de pessoas são afectadas por perturbações mentais a nível mundial.                         
A OMS estima que 154 milhões de pessoas sofrem de depressão e 25 milhões de pessoas de 
esquizofrenia; 91 milhões de pessoas são afectadas por perturbações do abuso de álcool e 15 
milhões por perturbações do abuso de drogas.1 Pelo menos 50 milhões de pessoas sofrem de 
epilepsia e 24 milhões de Alzheimer e outras formas de demência.2 Cerca de 877 000 pessoas 
morrem devido a suicídio cada ano.3

A nível nacional, a prevalência total das perturbações mentais no período de um ano varia 
desde 4% a 26% (ver Tabela 1.1).4 A variabilidade na prevalência de país para país pode ser 
devido a limitações transculturais dos instrumentos de diagnóstico e avaliações enviesadas. 
As estimativas de prevalência também são susceptíveis a serem influenciadas por estigma                               
e discriminação.

A prevalência geral das perturbações mentais tem  mostrado ser quase a mesma para homens e 
mulheres. No entanto, quase todos os estudos mostram um prevalência mais alta de depressão 
entre as mulheres do que entre os homens, com uma proporção entre 1,5:1 e 2:1, assim como 
percentagens mais altas da maior parte das perturbações de ansiedade e de conduta alimentar. 
Pelo outro lado, os homens têm percentagens mais altas da perturbação do défice de atenção       
e hiperactividade, autismo e distúrbios do abuso de substâncias adictivas5. A prevalência entre 
crianças e adolescentes e entre pessoas idosas é apresentada nas caixas 1.2 e 1.3.

Geralmente, as pessoas idosas sofrem de problemas de saúde mental e de perturbações men-
tais comuns em percentagens semelhantes às de pessoas adultas mais jovens. A prevalência 
de perturbações depressivas entre pessoas acima de 65 anos de idade é segundo estimativas 
conservadoras entre 10% e 15%, embora certas estimativas cheguem até 45%10. Outras pertur-
bações – incluíndo demência, outras deficiências cognitivas, luto e suicídio – são mais comuns 
entre as pessoas idosas, em comparação com populações mais jovens.11
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Cerca de uma em cada cinco crianças sofre de uma perturbação mental.6,7 
Perturbações regularmente observadas em cuidados primários incluem a 
perturbação do défice da atenção e hiperactividade, perturbações de conduta, 
delirium, perturbação da ansiedade generalizada, perturbações depressivas, 
perturbação pós-traumática de stress e perturbação de ansiedade de sepa-
ração. Nos EUA, as estimativas das perturbações mentais entre crianças e 
adolescentes a receber cuidados médicos varia entre 15% e 30%. A depressão 
na adolescência continua frequentemente, sem diminuição, na idade adulta.8

Caixa 1.2 Saúde mental da infância e adolescência

A população do mundo está a envelhecer rapidamente. A nível global, o número 
de pessoas com 60 ou mais anos vai aumentar de 606 milhões em 2000 para 
1.9 biliões em 2050. Nos países menos desenvolvidos a população idosa vai 
quadriplicar de 375 milhões em 2000 para 1,5 biliões em 2050.9 A taxa de cres-
cimento é mais rápida para os idosos, que têm uma maior probabilidade de 
sofrer de doenças crónicas e de precisar de serviços de saúde. A sua saúde 
mental é influenciada pelo seu acesso a serviços de saúde, a educação, empre-
go, habitação, serviços sociais e de justiça e é também influenciada pela sua 
protecção em relação a abusos e a discriminação.

Caixa 1.3 Saúde mental das pessoas idosas

       A prevalência de perturbações mentais em 14 países

País
Percentagem de prevalência de 

qualquer perturbação mental (IC 95%)

China (Pequim) 9.1 (6.0–12.1)

China (Shangai) 4.3 (2.7–5.9)

Bélgica 12.0 (9.6–14.3)

Colombia 17.8 (16.1–19.5)

França 18.4 (15.3–21.5)

Alemanha 9.1 (7.3–10.8)

Itália 8.2 (6.7–9.7)

Japão 8.8 (6.4–11.2)

Líbano 16.9 (13.6–20.2)

México 12.2 (10.5–13.8)

Holanda 14.9 (12.2–17.6)

Nigéria 4.7 (3.6–5.8)

Espanha 9.2 (7.8–10.6)

Ucrânia 20.5 (17.7–23.2)

Estados Unidos da América 26.4 (24.7–28.0)

IC, intervalo de confiança                                                                                                                                        
Fonte: adaptada a partir do WHO World Mental Health Survey Consortium 4

Tabela 1.1
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As perturbações mentais impõem uma carga substancial                   
se não tratadas
Em 2002, as perturbações mentais e de abuso de substâncias adictivas foram responsáveis por 
13% da carga global de doença, definida como morte prematura combinada com anos vividos 
com invalidez.12 Quando se toma em conta apenas o componente de invalidez no cálculo da 
carga de doença, as perturbações mentais eram responsáveis por 31% de todos os anos vividos 
com invalidez.  E este número está a aumentar. Em 2030 a depressão, por si só, será provavel-
mente a segunda maior causa da carga de doença – menor apenas do que VIH/SIDA (ver 
Tabela 1.2). Em países de alto rendimento a depressão tornar-se-á no factor de maior contri-
buto para a carga de doença.13

O impacto total das perturbações mentais vai bem além do que é representado pelas estima-
tivas da carga de doença. Muitas pessoas com perturbações mentais são ostracizadas pela 
sociedade. Caiem na pobreza e ficam sem abrigo porque não recebem o tratamento e os cuida-
dos de que precisam. Em alguns países, as perturbações mentais são consideradas fenómenos 
mágicos e sobrenaturais causados por espíritos que tomam conta do corpo. As pessoas com 
perturbações mentais são consideradas perigosas ou contagiosas e são abandonadas pelas 
suas famílias. Consequentemente, estas pessoas ficam fisicamente exiladas da sociedade, bani-
das para os limites da vila onde são acorrentadas a troncos de árvores, deixadas sozinhas, 
semi-nuas ou vestidas com farrapos, escondidas do resto da sociedade. Algumas são agredi-
das e deixadas com pouca comida para “purgar os espíritos maléficos” através do sofrimento 
físico.14,15

Classificação actual e projectada dos principais contribuidores para a carga    
global de doença

Doença ou lesão Lugar em 2002 Lugar em 2003   
Mudança na 
classificação

Condições perinatais 1 5 -4

Infecções respiratórias inferiores 2 8 -6

VIH/SIDA 3 1 +2

Perturbações depressivas unipolares 4 2 +2

Doenças diarréicas 5 12 -7

Doença cardíaca isquémica 6 3 +3

Doença cérebrovascular 7 6 +1

Acidentes de trânsito 8 4 +4

Malária 9 15 -6

Tuberculose 10 25 -15

Doença pulmonária obstructiva crónica 11 7 +4

Anomalias congénitas 12 20 -8

Perda auditiva, início na idade adulta 13 9 +4

Cataratas 14 10 +4

Violência 15 13 +2

Violência auto-infligida 17 14 +3

Diabetes Mellitus 20 11 +9

Fonte: Mathers et al. 13

Tabela 1.2
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Muitas são discriminadas na sua procura por trabalho ou educação, e outras são despedidas 
dos seus empregos. Desta maneira, são impedidas de se integrarem na sociedade e de partici-
parem na vida social, económica e política.16

Mesmo quando o estigma e a discriminação são mínimos, as perturbações mentais podem 
comprometer substancialmente o funcionamento social, profissional e familiar.17-20 As per-
turbações mentais também afectam, e são afectadas por, doenças crónicas, tais como cancro, 
doenças cardio-vasculares, diabetes, e VIH/SIDA. Sem tratamento, as perturbações mentais 
podem contribuir para comportamentos pouco saudáveis, não aderência a regimes de saúde 
prescritos, um funcionamento imunitário diminuído e maus prognósticos. (Para mais infor-
mação, ver secção 2, Os problemas de saúde mental e física estão interligados.) Os filhos de 
pessoas com perturbações mentais estão também em maior risco. A depressão parental leva 
as crianças a usarem mais as urgências e os serviços de internamento e especializados, em 
comparação com as crianças que não têm pais deprimidos.21 Estima-se que 20%  do atraso 
de crescimento poderia ser evitada através de intervenções para tratar a depressão materna.22

As perturbações mentais são prevalentes nos settings de 
cuidados primários
A prevalência das perturbações mentais nos settings de cuidados primários tem sido extensi-
vamente pesquisada numa variedade de países. Ao longo dos anos, a prevalência entre adultos 
foi documentada como variando entre 10% e 60%.17,23-36 Nos settings onde prevalências altas 
foram encontradas, como por exemplo em Santiago do Chile, onde uma prevalência de 53,5% 
foi encontrada no princípio dos anos 90 37, levantamentos feitos em seguida mostraram 
resultados semelhantes: variando entre 51,9 e 59,9%. 25, 38-41 As perturbações mentais principais 
presentes em settings de cuidados primários são a depressão (variando entre 5% e 20%),18- 

-20,32,41-46 a perturbação da ansiedade generalizada (4% a 15%),18-20, 46-48 o abuso  e dependência 
do álcool (5% a 15%),18,31,41,47,49-51 e as perturbações de somatização (0,5% a 11%).19,20, 46,47

Os estudos sobre crianças e adolescentes têm também demonstrado uma prevalência alta de 
perturbações mentais nos settings de cuidados primários. Por exemplo, perturbações mentais 
foram observadas em 20% das crianças entre os 7 e 14 anos de idade em Ibadan, Nigéria;52 30% 
das crianças entre os 6 e 11 anos de idade em Valencia, Espanha;26 e 43% das crianças entre os 
6 e 18 anos de idade em Al Ain, nos Emirados Árabes Unidos.33 Os diagnósticos mais comuns 
foram perturbações de ansiedade, depressão major, perturbações da conduta e perturbação do 
défice de atenção/hiperactividade.26, 33, 52

Entre as pessoas idosas nos cuidados primários, a prevalência das perturbações mentais pode 
ser tão alta como 33%, como demonstrado em estudos em São Paulo, no Brasil53 e em Linko-
ping, na Suécia.28 Os diagnósticos mais comuns são depressão e demência.28,53,54

Vários estudos em instituições de cuidados primários têm medido a prevalência de outras             
perturbações mentais específicas, devido à sua importância para a saúde pública.

•	 A prevalência da depressão pós-parto foi de 14% em Manisa, na Turquia24, e 19% em Ilorin, 
na Nigéria.53

•	 A prevalência das perturbações da personalidade no Reino Unido foi de 24%.56
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•	 A prevalência da perturbação do stress pós-traumático entre vítimas de terramotos em         
Taiwan, na China era (foi de) 11%.57

•	 A prevalência da perturbação de pânico em Leicester, no Reino Unido, foi de  6%, com uma 
percentagem alta de comorbilidade (65% com depressão major, 34% com fobia simples, 
30% com fobia social, e 18% com perturbação da ansiedade generalizada).23

•	 A taxa do aparecimento de perturbações mentais comuns (uma mistura de sintomas somáti-
cos, de ansiedade, e depressivos) num estudo de acompanhamento de 12-meses foi de 16% 
em Harare, no Zimbabué.34

2. Os problemas de saúde mental e física estão 
interligados
Dados científicos credíveis têm revelado as múltiplas ligações multi-direccionais existentes 
entre a saúde e a doença mental e física.22 Os pensamentos, sentimentos e comportamentos 
de saúde têm um grande impacto no estado de saúde física. Pelo outro lado, o estado de saúde 
física tem considerável influência sobre o bem-estar e a saúde mental.

As perturbações mentais podem ser precursores em relação a problemas de saúde física, ou      
consequências de problemas de saúde física, ou o resultados de efeitos interactivos. Por exem-
plo, há provas de que a depressão predispõe os indivíduos a desenvolver enfartes do miocárdio.58 
e pelo outro lado enfartes do miocárdio aumentam a probabilidade de depressão.59 De forma 
semelhante, os ataques de pânico estão fortemente associados com a asma. As pessoas com 
perturbação de pânico têm uma maior prevalência de asma, e  as pessoas com asma têm uma 
maior prevalência de ataques de pânico.60

A maioria das condições de comorbilidade requerem um tratamento coordenado e holístico de 
sintomas tanto de saúde física como mental, e os cuidados primários têm as melhores condi-
ções para prestar este tipo de serviço (ver Caixa 1.4).

Caixa 1.4 A história de Teresa*, 63 anos de idade, da Nova Zelândia 

Gerir uma diabetes insulino-dependente e uma perturbação bipolar (maníaco- 
-depressiva) não é fácil para ninguém. Teresa não era uma excepção e décadas 
de cuidados de saúde fragmentados só estavam a piorar os seus problemas.

Teresa precisava de injecções diárias de insulina para controlar os seus níveis 
de açúcar no sangue. Ainda por cima, o seu estado mental era lábil e volátil e 
ela precisava frequentemente de cuidados urgentes para gerir os seus sintomas. 
Com vinte e cinco quilos de peso a mais, Teresa consumia uma dieta que 
consistia principalmente em grandes quantidades de conservas  e de bebidas 
refrigerantes, bolachas e batatas fritas.

Ao longo dos anos, Teresa tinha sido vista por muitos profissionais e especia-
listas diferentes de cuidados primários. Ela vivia em casa com a sua família, 
mas isto mostrou  ser demasiado difícil e ela foi posta em vários tipos de ➠
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Problemas de saúde física são comuns em pessoas com 
perturbações mentais
As perturbações mentais influenciam a saúde e doenças físicas de várias maneiras.

•	 Os estados de humor ansioso e depressivo despoletam mudanças adversas no funciona-
mento endócrino e imunitário e criam uma susceptibilidade acrescida a uma variedade de 
doenças físicas. Sabe-se, por exemplo, que o stress está relacionado com o desenvolvimento 
da gripe comum e que o stress atrasa a cicatrização de feridas.61

•	 As perturbações mentais podem também afectar o comportamento de saúde das pessoas 
que delas sofrem. Por exemplo, a depressão, as perturbações de ansiedade e a esquizofre-
nia estão associadas com o uso de tabaco, e perturbações como esquizofrenia e depressão 
podem reduzir a aderência a terapêuticas medicamentosas. As pessoas com perturbações 
mentais estão em maior risco de contrair VIH e tuberculose.22

instituições de cuidados residenciais. O resultado final foi que os seus cuidados 
de saúde eram fragmentados e reactivos, contribuindo para o seu mau estado 
de saúde física e mental.

No fim, Teresa foi transferida para uma residência apoiada, que consistia em 
cinco casas comunitárias e era gerida por uma organização não governamental 
local. As casas tinham pessoal constituído por enfermeiros de saúde mental e 
profissionais de saúde mental comunitária com larga experiência.

Assim que se instalou na casa comunitária, Teresa e os seus profissionais de 
saúde mental estabeleceram um plano de cuidados e de estilo de vida. Como 
parte deste plano, Teresa foi ao centro local de cuidados primários, onde foi 
atribuída a um gestor de casos que ficou responsável por coordenar todos os 
cuidados de Teresa. No centro de cuidados primários ela tinha acesso a um 
clínico geral e a um enfermeiro especializado em diabetes, que comunicavam 
regularmente com a sua equipa de saúde mental. Pela primeira vez na sua vida, 
a Teresa estava a experimentar os benefícios de cuidados primários integrados.

Desde o dia da chegada à casa comunitária  Teresa começou a ter acesso a 
alimentos frescos. Foram-lhe dadas opções alimentares saudáveis e mais tarde  
foi encorajada a tomar a responsabilidade por escolher a sua dieta. Teresa 
acabou por trabalhar na horta da casa e começou a ir às compras nos merca-
dos locais acompanhada por pessoal da instituição.

Quando o nível de açúcar no sangue de Teresa começou a estabilizar o seu 
estado mental melhorou. Em particular, ela ficou menos agitada, exigente e 
agressiva. Hoje, a diabetes e a perturbação bipolar da Teresa estão ambas sob 
controlo. A chave para este sucesso tem sido a supervisão por profissionais de 
cuidados primários, assim como a responsabilidade conjunta e a colaboração 
entre os cuidados primários e os cuidados de saúde mental especializados.

* Nome alterado para proteger a confidencialidade.
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Daya nunca pensou que um período tão feliz da sua vida pudesse ser 
transformado num instante por notícias devastadoras.

Aos 24 anos de idade, Daya estava casada e à espera da sua primeira criança. 
Mas uma visita de rotina ao centro de cuidados primários durante o seu terceiro 
mês de gravidez mudou tudo de um momento para o outro.  A enfermeira de 
cuidados primários deu-lhe uma notícia chocante: Daya era VIH seropositiva.

Agitada e confusa, Daya recusou uma sessão de terapia e correu para casa    
para confrontar o seu marido. Ele rejeitou as notícias categóricamente, 

Caixa 1.5 A história de Daya*, 26 anos de idade, do Zimbabué 

➠

•	 Algumas intervenções de tratamento para perturbações mentais, particularmente para                     
a esquizofrenia, podem levar a um maior risco de sindroma metabólico e de diabetes.62,63

•	 As pessoas com perturbações mentais têm por vezes dificuldade em ter acesso aos cuida-
dos de saúde física de que necessitam. Uma investigação em larga escala desenvolvida pela 
Comissão de Direitos de Invalidez de Inglaterra e País de Gales revelou que os serviços de 
saúde discriminam  as pessoas com perturbações mentais64. Estas têm uma menor proba-
bilidade de receberem exames médicos e de receberem tratamento baseado em evidência 
científica. No Canadá, pessoas com esquizofrenia e demência têm uma muito menor proba-
bilidade de realizarem operações de revascularização do que pessoas sem estas doenças.65

O efeito cumulativo destes factores significa que as pessoas com perturbações mentais têm 
uma maior probabilidade que outras pessoas de desenvolver problemas significativos de saúde 
física, incluindo diabetes, doenças cardíacas, AVC e doenças respiratórias.22 Têm também uma 
taxa de mortalidade mais alta do que a população geral.66 Os indivíduos com perturbações 
mentais graves têm uma maior probabilidade de sofrerem um AVC ou de desenvolverem uma 
doença coronária antes dos 55 anos de idade e de sobreviver menos de cinco anos subsequente-
mente.67 É portanto especialmente importante que as pessoas com perturbações mentais sejam 
examinadas regularmente para detectar indicadores de problemas de saúde física.

Os problemas de saúde mental são comuns em pessoas com  
doenças físicas
O diagnóstico e o tratamento de doenças físicas  como o cancro, doença coronária e asma 
podem gerar problemas de saúde mental nos indivíduos afectados, o que por sua vez pode 
afectar adversamente os resultados de saúde. Os problemas de saúde mental variam desde um 
aumento do stress, preocupação em relação à doença e disrupções na vida familiar e profis-
sional, até perturbações mentais diagnosticáveis. A depressão, ansiedade e deficiência cognitiva 
são as consequências mais comuns dos problemas de saúde física. Por exemplo, num estudo 
comunitário nacional de larga escala 52% das pessoas com doença cardio-vascular mostravam 
sintomas de depressão, e entre estas 30% preenchiam os critérios para um episódio depressivo 
major.68 A diabetes e a hipertensão coexistem frequentemente com a depressão e demência.54 
A anemia encontra-se frequentemente em pessoas idosas e pode ser um factor de risco para a 
deficiência cognitiva.69 Um diagnóstico de VIH/SIDA aumenta o risco de se ter uma pertur-
bação mental (ver Caixa 1.5).70
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dizendo que os resultados do teste deviam estar incorrectos e acrescentando 
que não era possível que ela fosse VIH positiva. Ele recusou-se a visitar o centro 
de saúde para um teste de VIH, tornando claro a Daya que não era necessário.

Pensando que talvez o seu marido estivesse certo,  Daya decidiu ir fazer um 
segundo teste de VIH a um centro de saúde diferente. As notícias foram más: 
mais uma vez os seus resultados eram positivos.

Ao ouvir estas notícias, o marido de Daya tornou-se violentamente furioso. 
Acusou  Daya de ser uma prostituta e espancou-a severamente.

Daya fez algo na manhã seguinte que  teria considerado impensável há apenas 
semanas atrás. Frustrada, zangada, e incerta quanto ao futuro da sua gravidez 
e do seu casamento, magoada e exausta,  Daya tomou uma dose excessiva 
de comprimidos anti-malária. O seu marido, depois de a levar para o hospital, 
olhou-a nos olhos e disse-lhe que o seu casamento estava acabado. Essa foi a 
última vez que Daya viu o seu marido.

Felizmente,  Daya recuperou da sua tentativa de suicídio e foi depois viver com 
os seus pais durante o resto da sua gravidez. Durante este período  tornou-
se cada vez mais metida consigo e triste, tinha frequentes períodos de insónia 
e estados depressivos, e continuou a pensar em suicídio. Na 37a semana da 
gravidez Daya deu à luz uma menina a quem deu o nome de Chipo*.

O nascimento de Chipo não resolveu a depressão da Daya.  Daya continuou a 
sentir-se triste e estava a ter problemas em alimentar  Chipo adequadamente. 
Durante uma consulta pós-natal de rotina, o profissional de cuidados primários 
de Daya deu-se conta do problema e decidiu investigar. Daya foi referenciada 
a um conselheiro comunitário, que a inscreveu num programa de terapia num 
grupo comunitário para novas mães.

No programa de terapia de grupo  Daya finalmente começou a falar sobre tudo 
o que lhe tinha acontecido no último ano. Revelou ser seropositiva, a violência 
e o abandono por parte do seu marido e as dificuldades que estava a ter com  
Chipo.  Daya também partilhou o seu medo profundo de que  Chipo pudesse se 
tornar VIH positiva, apesar da medicação administrada durante o parto. Ela falou 
sobre o seu medo de morrer de SIDA e os seus pensamentos ocasionais sobre 
matar-se a si mesma  e ao bébé.

A Daya continuou a ir à terapia de grupo e, devido à recomendação da 
enfermeira de cuidados primários, também começou a tomar uma medicação 
anti-depressiva. Durante a sua quarta semana de terapia de grupo e medicação, 
a Daya começou a sorrir outra vez. O seu bébé, a Chipo, estava agora a 
tolerar leite em pó e a Daya já não se sentia suicida. Graças à combinação de 
medicação anti-depressiva e de terapia de grupo as nuvens negras começaram 
finalmente a dissipar-se para a Daya. Ela era novamente capaz de gozar a sua 
vida e de apreciar o milagre do nascimento da sua filha. ➠
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Este caso ilustra a importância de combinar os vários métodos de tratamentos 
da depressão – medicação e terapia de grupo – o que é possível mesmo em 
sistemas de saúde com poucos recursos. Isto mostra também a importância 
dos profissionais de cuidados primários se manterem vigilantes em relação a 
complicações de saúde mental que possam advir de VIH/SIDA e da gravidez.

* Nomes alterados para proteger confidencialidade.

Os problemas de saúde mental podem ser somatizados
Por todo o mundo, as pessoas experienciam emoções através do seu corpo. A ansiedade, por 
exemplo, pode ser experienciada como um nó no estômago ou como palmas das mãos suadas. 
A depressão pode ser experienciada como cansaço físico e lentidão e até como tendo um corpo 
pesado ou doloroso. Além disso, as pessoas podem ir a uma instituição de cuidados primários 
para pedir ajuda numa variedade de problemas sociais, familiares e emocionais, mas podem 
sentir que para serem ajudadas têm que se queixar do que eles vêem como queixas “legítimas”, 
ou seja, físicas (ver Caixa 1.6).

Cerca de um terço de todos os sintomas somáticos são medicamente inexplicados em settings 
de cuidados de saúde geral. Os sintomas medicamente inexplicados comuns incluem dores, 
fadiga e tonturas, enquanto os sindromas definidos incluem o sindroma do colon irritável, 
fibromialgia, o  sindroma de fadiga crónica, dores pélvicas crónicas e a disfunção temporo-
mandibular. Embora os sintomas medicamente inexplicados não sejam necessariamente 
causados por problemas de saúde mental, cerca de 15% dos pacientes examinados nos cui-
dados primários têm sintomas medicamente inexplicados juntamente com stress psicológico                                          
e comportamento de procura de ajuda.22 As expressões de sofrimento emocional incluem 
“pensar demasiado”, “sentir coisas a rastejar pelo corpo”, “um coração pesado”, “sofrer dos ner-
vos”, “sentir-se quente”, “gás”, “calor na cabeça”, “sensação de picadas no meu corpo” e “uma 
sensação de peso por todo o meu corpo”. 71,72

Caixa 1.6 A história de Anne*, 67 anos de idade, do Reino Unido

O médico de cuidados primários de Anne nunca teria pensado que a sua longa 
lista de sintomas poderia ser traçada à volta  de uma banheira. Como ele viria a 
saber mais tarde, no entanto, isso era de facto o caso.

Aos 67 anos de idade, Anne tinha uma vida difícil. Tinha criado as suas quatro 
crianças sozinha e vivia agora num pequeno apartamento de dois quartos 
subsidiado pelo governo.

Um dia,  Anne foi ao seu médico de cuidados primários queixando-se de dores 
nas costas, dificuldade em dormir e fadiga constante. O médico receitou- 
-lhe uma medicação anti-depressiva, que ajudou a melhorar a sua disposição 
mas não resolveu as dores de costas.  Anne voltou várias vezes sem nenhuns 
resultados e foi subsequentemente inscrita num programa de gestão de 

➠



34 Integração da saúde mental nos cuidados de saúde primários: Uma perspectiva global

casos de cuidados primários desenhado especialmente para pessoas que 
vão frequentemente ao centro de saúde, têm problemas médicos variados                 
e requerem mais tempo do que o que pode ser dado numa consulta normal.

A primeira consulta de Anne com o enfermeiro responsável pela gestão do seu 
caso durou uma hora inteira, muito mais longa do que a consulta de cuidados 
primários típica de 15 minutos. Nesta consulta  Anne contou ao enfermeiro que 
dois dos seus filhos adultos casados tinham voltado a viver na sua casa, e que 
foi só após isto acontecer que os seus problemas com as costas e com o sono 
tinham começado. Anne disse que viviam  muito apertados, dado que agora 
havia cinco adultos no apartamento. Os comprimidos ajudavam a Anne a dor-
mir,  conforme contou ao enfermeiro, mas não era repousante e acordava cedo 
quando a sua família se preparava para ir trabalhar.

Quando ouviu as dificuldades de Anne em sua casa o enfermeiro referenciou-a 
a um assistente social comunitário para uma visita ao domicílio, pensando que 
isto poderia ajudar a esclarecer a situação de Anne e alguns dos factores de 
stress na sua vida.

O assistente social comunitário encontrou  Anne em casa, cansada e triste.   
Anne contou ao assistente social, “Eu não me consigo mexer porque as minhas 
costas estão tão doridas, e os comprimidos não estão a ajudar. Não consigo 
dormir e não posso continuar assim.”

Quando o assistente social sugeriu que Anne se fosse deitar, ela respondeu que 
só tinha a poltrona para usar. Surpreendido, o assistente social pediu a Anne 
que explicasse onde todas as pessoas estavam a dormir. Tornou-se rapidamente 
claro que Anne não dormia em nenhum dos dois quartos; estes estavam a ser 
usados pelos seus filhos adultos e os seus cônjuges. Depois de mais algumas 
perguntas, a Anne revelou que desde que os seus filhos se tinham mudado para 
casa dela, tinha estado a dormir todas as noites na banheira. Além do mais,  
ia dormir tarde e acordava cedo para que os seus filhos e os seus cônjuges 
pudessem tomar banho antes de ir para o trabalho.

O assistente social referenciou Anne imediatamente para o departamento de 
habitação para encontrar uma casa maior, e arranjou um subsídio financeiro de 
emergência para comprar uma cama. Resolvida a sua situação de dormir,  Anne 
pôde interromper a sua medicação anti-depressiva dentro de seis semanas e 
com fisioterapia as suas costas começaram a melhorar.

Este caso demonstra que é essencial que os profissionais de cuidados primários 
tomem em conta as necessidades de saúde física, mental e social de todos os 
pacientes

*Nome alterado para proteger confidencialidade.
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3. O défice do tratamento para perturbações mentais              
é enorme
A negligência global da saúde mental está bem documentado.73 Na maior parte dos países, 
as questões de saúde mental são negligenciadas na política e na planificação dos cuidados de 
saúde, e são apenas atribuídos recursos limitados para os serviços de saúde mental.74 Além do 
mais, os poucos recursos que são dedicados à saúde mental são frequentemente usados inapro-
priadamente: a maioria dos recursos para saúde mental são gastos em cuidados caros em 
hospitais psiquiátricos em vez de em cuidados primários, cuidados comunitários ou cuidados 
hospitalares perto de onde as pessoas vivem.75 Sessenta e oito por cento das camas psiquiátri-
cas em todo o mundo são de hospitais psiquiátricos.74

O défice de tratamento total é substancial
Em todos os países há um défice significativo entre a prevalência de perturbações mentais, por 
um lado, e o número das pessoas a receber cuidados e tratamento, pelo outro lado. Uma análise 
principalmente de países de alto rendimento revelou um enorme fosso (ver Tabela 1.3).76

Em países de baixo e médio rendimento o défice de tratamento é provavelmente muito 
maior. Por exemplo, dados disponíveis mostram que há um défice de tratamento de 67% para 
depressão major em África, comparado com um défice de 45% na Europa. Em países de alto 
rendimento 35% a 50% das pessoas com perturbações mentais não tinha recebido tratamento 
nos últimos 12 meses. Este número saltava para entre 76% e 85% em países de baixo e médio 
rendimento.4

Um estudo recente na Europa mostrou que pouco menos que metade (48%) das pessoas defini-
das como tendo necessidade de cuidados de saúde mental estavam a receber serviços formais. 
Isto em contraste com apenas 8% das pessoas com diabetes que não tinham usado serviços 
para a sua condição física.77

       Os défices médios de tratamento em 22 países e 37 estudos
Perturbação mental Défice médio 

de tratamento 
(percentagem)

Esquizofrenia e outras perturbações psicóticas 
não-afectivas       

32 

Depressão 56

Distimia 56

Perturbação bipolar 50

Perturbação de pânico 56

Perturbação de ansiedade generalizada 58

Perturbação obssessivo-compulsiva 60

Abuso e dependência de álcool 78

Fonte: adaptado de Kohn et al. 76

Tabela 1.3
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Os serviços de cuidados primários para saúde mental são 
inadequados
Apesar do grande número de pessoas com perturbações mentais que frequentam os cuidados 
primários, o seu reconhecimento e tratamento é geralmente inadequado. Em muitas partes to 
mundo, os profissionais de cuidados primários não detectam as perturbações mentais, e por 
diversas razões  também falham na prestação de tratamento de acordo com a evidência cientí-
fica nos casos que conseguem identificar.

A falta de sucesso na detecção das perturbações mentais
O reconhecimento das perturbações mentais nos cuidados primários por parte de profissionais 
de cuidados primários é baixo a moderado na melhor das hipóteses. Há uma variação consi-
derável entre países (ver Caixa 1.7), com a proporção de perturbações mentais detectadas por 
médicos variando entre 10% e 75% (ver Tabela 1.4).37 Os médicos têm uma maior probabi-
lidade de identificar uma perturbação de somatização ou uma depressão do que ansiedade 
generalizada ou o uso nocivo de álcool.

Reconhecimento como um caso psicológico de perturbações CID-10 actuais por médicos                
a tratar o paciente

Depressão Perturbação 
generalizada 
de ansiedade

Perturbação   
de   

somatização

Qualquer 
diagnóstico 
(excepto o 

uso nocivo de 
álcool)a

Uso nocivo               
de álcool

% reconhecida % reconhecida % reconhecida % reconhecida % reconhecida

Rio de Janeiro, Brasil 44 32 43 36 0

Santiago, Chile 74 61 89 74 98

Shangai, China 21 20 12 16 45

Paris, França 62 50 66 47 46

Berlin, Alemanha 57 55 56 56 14

Mainz, Alemanha 56 65 96 60 29

Atenas, Grecia 22 13 11 17 0

Bangalore, Índia 46 35 31 40 0

Verona, Itália 70 74 100 75 10

Nagasaki, Japão 19 23 0 18 4

Gronigen, Holanda 60 59 75 51 31

Ibadan, Nigéria 40 67 33 55 33

Ancara, Turquia 28 26 34 24 21

Manchester, Reino 
Unido

70 72 100 63 7

Seattle, Estados Unidos 
da America

57 47 80 57 12

Total 54 46 64 49 Não disponível

a Em adição aos diagnósticos listados acima, distímia, agorafobia, pânico, hipocondria e neurastenia.

Fonte: adaptado a partir de Üstün & Sartorius 37

Tabela 1.4
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A falta de sucesso na detecção de perturbações mentais pode ter consequências graves. A dis-
função ocupacional e familiar, e a incapacidade física não explicável pelo estado de saúde 
física, são efeitos comuns. Outras consequências incluem uma maior utilização dos cuidados 
de saúde, desempenho escolar medíocre e possivelmente delinquência.

A falta de sucesso no tratamento adequado das perturbações 
mentais 
Mesmo que uma perturbação seja diagnosticada correctamente, a prestação de tratamento 
baseado em evidência científica não está assegurada. Um estudo sobre depressão baseado  nos 
cuidados primários em seis países mostrou que a proporção de pessoas a receber qualquer 
tratamento potencialmente eficaz variava entre um máximo de 40% em Seattle, EUA e um 
mínimo de 1% em São Petersburgo, Federação Russa.  Os custos pagos directamente pelo 
paciente na altura do tratamento eram uma barreira maior em relação a cuidados adequados 
do que o estigma; a percentagem de pessoas que declararam ter tido barreiras financeiras vari-
ava desde 24% em Barcelona, Espanha, até 75% em São Petersburgo.35

Poucas pessoas com depressão major em países em desenvolvimento estão a receber anti-
depressivos ou outros tratamentos baseados na evidência  científica;37 e os anti-depressivos 
podem ser usados em doses demasiado baixas para serem eficazes. Muitas vezes, as benzodia-
zepinas – que não são indicadas para a depressão – são receitadas em vez de anti-depressivos.53 
As razões normais para os profissionais de saúde não receitarem anti-depressivos incluem                   
o custo,  fornecimento inadequado, falta de formação e cepticismo em relação à sua eficácia.80

A sub-detecção e o sub-tratamento existem por várias razões

Há muitas razões pelas quais as perturbações mentais são sub-detectadas e sub-tratadas nos 
cuidados primários. Estas podem ser divididas de forma geral em factores dos pacientes,                   
factores dos profissionais de saúde, factores do sistema de saúde e factores sociais e ambientais.

Em alguns países, o tratamento das perturbações mentais tem estado a 
aumentar constantemente. Nos anos 80 nos EUA apenas 19% das pessoas 
com perturbações mentais recentes tinham recebido tratamento nos 12 meses 
anteriores. Nos anos 90, este número subiu para 25% e em 2001 foi de 41%. 
Vários factores podem estar a causar este aumento, incluindo a educação e 
promoção baseadas na comunidade; o aumento da procura por parte dos 
utentes; a melhor formação de trabalhadores de saúde; o desenvolvimento 
e implementação de guias de orientação baseadas na evidência científica; e 
serviços mais acessíveis.78 Esta tendência não é ainda evidente na maior parte 
do mundo – especialmente em países de baixo e médio rendimento.

Caixa 1.7 Bolsas de sucesso na detecção e tratamento de perturbações mentais



38 Integração da saúde mental nos cuidados de saúde primários: Uma perspectiva global

Factores dos pacientes
Muitos pacientes não reconhecem que têm sintomas de uma perturbação mental e concen-
tram-se em vez disso em problemas de saúde física, tais como sintomas gastro-intestinais, 
fadiga, dores de cabeça,82 sindromas dolorosos e perturbações  do sono.37,83 Outros sub-esti-
mam a gravidade dos seus problemas e acreditam erróneamente que podem geri-los sem ajuda 
dos serviços de saúde formais.86 Os pacientes podem ver-se a si próprios como moralmente 
fracos, incapazes de cuidar de si mesmos, incapazes de lidar com a responsabilidade, perigosos 
ou indignos de respeito.84,85 Os receios em relação à hospitalização involuntária e as preo-
cupações quanto à vergonha devido ao uso de serviços de saúde mental também impedem as 
pessoas de procurar ajuda.86

Factores dos profissionais de saúde
Muitos profissionais de saúde não recebem uma formação adequada sobre os tópicos de saúde 
mental. Na maior parte dos países, a formação dos profissionais dos cuidados primários varia 
entre algumas horas até um máximo de uma ou duas semanas. Outros factores são as falsas 
concepções sobre a natureza dos problemas de saúde mental (ver também a Caixa 1.8), os pre-
conceitos contra as pessoas com perturbações mentais, e o tempo inadequado para avaliar                   
e tratar perturbações mentais nos settings clínicos. 79,80,82,87

As doenças físicas podem desviar a atenção das perturbações mentais87 por parte dos  profis-
sionais de saúde e pode haver uma relutância subjacente em sugerir diagnósticos e tratamentos 
a que os pacientes irão resistir.92 A falta de interesse ou de atenção da parte dos profissionais 
de saúde podem facilmente desviar os pacientes de mencionar questões de saúde mental no                 
contexto das consultas clínicas.88

É também comum o “burnout” entre os profissionais de cuidados primários. Os sentimen-
tos de esgotamento podem ser gerados por uma formação e apoio inadequados, competição,           
pagamento inadequado, adesão reduzida dos pacientes ao tratamento (ver Caixa 1.9), senti-
mentos de impotência  face às dificuldades sociais e económicas dos pacientes e pelo facto dos 
próprios profissionais sofrerem estigma devido à sua associação com pessoas que têm pertur-
bações mentais.

Ocasionalmente, os profissionais dos cuidados primários receitam tratamentos 
de saúde mental a pessoas que não precisam deles.81 Este fenómeno é por 
vezes referido como abuso. Apesar de claramente não ser tão frequente como 
a sub-detecção e o sub-tratamento, o abuso desperdiça recursos e pode 
ser nocivo para os pacientes. O abuso pode ser o resultado de capacidades 
insuficientes de diagnóstico e tratamento.37,79 Por exemplo, em alguns países 
os profissionais de saúde estão cada vez mais a receitar anti-depressivos e 
ansiolíticos a pessoas que estão a sentir-se infelizes mas que não preenchem 
os critérios mínimos para uma perturbação mental.79 Os medicamentos 
psicotrópicos são também por vezes indevidamente usados  em vez de outros 
modos de tratamento baseados na evidência científica, como é o caso da 
psicoterapia.

Caixa 1.8 Uso impróprio e  abuso de tratamentos de saúde mental: um problema emergente
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Factores do sistema de saúde
Recursos financeiros e humanos inadequados também contribuem para a falta de cuidados de 
saúde mental adequados e para o largo défice entre o número de pessoas que necessitam de 
cuidados e o de que os recebem. Isto é particularmente verdade em países de baixo e médio 
rendimento, onde a maior parte das nações dedicam menos de 1% das suas despesas de saúde 
a saúde mental.74 Em África há apenas 0,04 psiquiatras, 0,20 enfermeiros psiquiátricos e 0,05 
psicólogos por cada 100 000 habitantes em comparação com números muito mais desejáveis de 
9,8, 24,8, e 3,1 respectivamente na Europa.74 Informação adicional sobre o número dos profis-
sionais de saúde mental nos vários países pode-se ver na Tabela 1.5.

Número médio de profissionais de saúde mental por 100 000 habitantes nas 
regiões da OMS

Região Psiquiatras   
Enfermeiros 
psiquiátricos            

 Psicólogos

África 0.04 0.20 0.05

Américas 2.00 2.60 2.80

Mediterrâneo Oriental 0.95 1.25 0.60

Europa 9.8 24.8 3.10

Ásia Sudoeste 0.20 0.10 0.03

Pacífico Ocidental 0.32 0.50 0.03

Mundo 1.20 2.00 0.60

Fonte: Mental Health Atlas 2005, Geneva, World Health Organization74

Outros factores do sistema de saúde incluem falta de seguro adequado ou de reembolso por 
parte do governo por tratamentos de saúde mental, sistemas de saúde mal estruturados ou 
fragmentados, falta de dispositivos para populações vulneráveis e com necessidades especiais80 
e leis sobre patentes farmacêuticas.82

A taxa de adesão média ao uso de medicação a longo-prazo é apenas um 
pouco acima de 50% em países de alto rendimento, e pensa-se que é ainda 
mais baixa em países de baixo e médio rendimento.89 Os pacientes são muitas 
vezes acusados quando o tratamento receitado não é seguido, apesar dos 
dados que mostram que os profissionais e sistemas de saúde podem ter 
uma grande influência na adesão dos pacientes. Na realidade, a adesão a 
tratamentos de medicação de longo-prazo é um desafio multi-facetado que 
requer a consideração e a melhoria de vários factores com influência, incluindo 
uma relação profissional de saúde-paciente baseada em confiança, um plano 
de tratamento negociado, a educação do paciente sobre as consequências de 
boa e má adesão, a obtenção de apoio por parte da família e da comunidade, 
a simplificação do regime de tratamento  e a gestão dos efeitos secundários 
do tratamento.37,90,92 As competências e as qualificações requeridas aos profis-
sionais dos cuidados primários para uso nesta abordagem centrada no paciente 
são descritas em detalhe no Anexo 1 deste relatório.

Caixa 1.9  Adesão a tratamento de longo-prazo: um desafio multi-facetado

Tabela 1.5
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Factores sociais e ambientais
Os factores sociais e ambientais que impedem o diagnóstico e tratamento das perturbações 
mentais incluem o estigma, discriminação e ideias erradas sobre as perturbações mentais.                   
A população geral tem  tendência a associar perturbações mentais com comportamento 
psicótico, irracional e violento, ou alternativamente não considera as perturbações mentais 
como verdadeiramente tratáveis.88

As razões 1 a 3 para integrar a saúde mental nos cuidados primários mostraram 
que a carga das perturbações mentais é grande e que no entanto o défice de 
tratamento é enorme. Por todo o mundo, milhões de pessoas não estão a receber 
os cuidados de que desesperadamente precisam. Por estas e outras razões, os 
benefícios de integrar a saúde mental nos cuidados primários são significativos. 
As razões seguintes, 4 a 7, explicarão como a integração assegura que a popu-
lação como um todo tem acesso aos cuidados de saúde mental de que precisa, 
como o estigma e a discriminação são reduzidos, e como os cuidados são mais 
baratos e têm uma melhor  relação custo-benefício para os  indivíduos, comuni-
dades e governos.

4. Os cuidados primários para saúde mental melhoram 
o acesso
Integrar a saúde mental nos cuidados primários é a melhor maneira de assegurar que as                    
pessoas recebem os cuidados de saúde mental de que precisam.

Quando a saúde mental está integrada nos cuidados primários, as pessoas podem ter acesso              
a serviços de saúde mental mais perto das suas casas, conservando-se desta maneira junto das 
suas famílias e mantendo as suas actividades diárias. Apesar das distâncias entre os centros de 
cuidados primários permanecerem um problema em muitas partes do mundo, têm-se veri-
ficado progressos significativos e para a vasta maioria das pessoas os cuidados primários são 
muito mais acessíveis do que os serviços de saúde mental especializados.

Os serviços dos cuidados primários integrados também facilitam a promoção da saúde men-
tal. Por exemplo, intervenções com base nos cuidados primários com o objectivo de melhorar 
a qualidade das relações pais-criança podem melhorar substancialmente o desenvolvimento 
emocional, social, cognitivo e físico das crianças.93,94

Os cuidados primários oferecem oportunidades para a educação da família e da comunidade. 
Os profissionais de saúde estão numa boa posição para oferecer educação familiar durante                   
o decorrer do trabalho clínico de rotina. Os membros da família solidários podem melhorar 
os resultados de saúde drasticamente quando compreendem a perturbação mental e percebem 
qual a melhor maneira de reagir em certas circunstâncias.

Os cuidados primários integrados também facilitam a identificação e tratamento precoces de 
perturbações,95,96 e quando necessário, funcionam como um ponto de entrada e referência para 
os cuidados de saúde mental mais especializados. As referenciações geradas pelos profissionais 
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de cuidados primários são normalmente mais apropriadas e melhor direccionadas, minimi-
zando desta forma o desperdício de recursos financeiros e humanos escassos. 

A colaboração com os outros sectores é muito mais fácil e eficaz ao nível dos cuidados 
primários. Os profissionais dos cuidados primários estão cientes dos recursos comunitários 
existentes e podem referenciar os pacientes para serviços sociais complementares.

5. Os cuidados primários para a saúde mental promovem 
o respeito pelos direitos humanos

Os serviços de saúde mental prestados nos cuidados primários minimizam o estigma e a dis-
criminação. Também eliminam o risco de violações dos direitos humanos  associado com os 
hospitais psiquiátricos.

Os hospitais psiquiátricos são antiquados e ineficazes
Na maior parte dos países com poucos recursos, as pessoas com perturbações mentais não são 
diagnosticadas ou tratadas, ou então são relegadas para hospitais psiquiátricos.15,97,98 Nos hospi-
tais psiquiátricos, muitos pacientes sofrem abusos dos direitos humanos, incluindo condições 
de vida degradantes (ver Caixa 1.10). Podem ser excessivamente medicados ou acorrentados 
a camas. Em alguns hospitais psiquiátricos, adultos e crianças são sujeitos a violência física                        
e a violação regularmente.15

Frequentemente, as pessoas são admitidas inapropriadamente e tratadas contra a sua vontade. 
Não têm acesso a processos e mecanismos legais para protegê-las contra abusos durante o 
internamento involuntário, e não têm a possibilidade de recorrer contras as decisões de inter-
namento e tratamento involuntário. Não têm também  mecanismos de queixa se quiserem 
denunciar violações de direitos humanos cometidas contra elas.

Frequentemente estas práticas não são registadas ou punidas, deixando os perpetradores livres 
para continuar o abuso. Muitas pessoas que vivem nos hospitais não recebem qualquer forma 
de estimulação, e passam dias, meses e até anos a viver num estado de tédio excruciante.15

Nos sítios em que os serviços dos cuidados primários para a saúde mental são inadequados 
ou não estão disponíveis, as pessoas com perturbações mentais são também muitas vezes deti-
das inapropriadamente em prisões. Em muitos países, a prevalência de deficiências mentais 
em prisões é muito alta. Muitas pessoas com perturbações mentais são encarceradas por del-
itos menores ou por causarem distúrbios públicos. Noutros países, pessoas são detidas nas 
prisões simplesmente porque há uma falta de serviços de saúde mental para as tratar. Com tan-
tas pessoas presas indevidamente, as perturbações mentais continuam a ser ignoradas e não               
diagnosticadas ou tratadas.99
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Institucionalização
“Eu era um residente, ou melhor, um prisioneiro no hospital. Eu não via ninguém 
excepto as outras pessoas na unidade, que vestiam todas roupões às riscas 
idênticos e pulseiras de plástico com os seus nomes para identificação. Assim 
como a pulseira era uma pulseira fechada e rígida, a porta da unidade era 
também uma porta sempre trancada e impossível de abrir. Os profissionais de 
saúde mental eram os únicos que a podiam abrir. Eu deixei a minha esperança 
do outro lado dessa porta.”

“Foi uma experiência aterradora. Havia um ar de irrealidade naquele lugar. As 
pessoas não eram parecidas com ninguém que eu tivesse visto antes. Pareciam 
rígidas como eu e havia uma escuridão a cobrir tudo.”

Fonte: Dia Mundial da Saúde 2001, Testemunho

Condições de vida chocantes
“As condições eram miseráveis. Assim que eu entrei, senti-me esmagado pela 
atmosfera de pesadelo: pacientes sujos; pacientes desgrenhados e muito 
magros que me cercaram e pediram algum pão. Quanto ao edifício, era terrível: 
imensas janelas partidas, paredes não pintadas e, ainda pior, nem sequer 
uma cama por paciente, o que levava à necessidade de dormir em colchões 
colocados directamente no chão. As casas de banho estavam totalmente fora 
de serviço, sem água corrente. A maior parte do tempo cozinhava-se com 
água da chuva. O pior era, e continua a ser, a comida. É comum ver-se pés ou 
cabeças de porco nos pratos dos internados.”

“Através de várias conversas e cartas eu tentei melhorar a vidas desses pobres 
internados, cujas vidas já tinham sido afectadas suficientemente pelo seu 
destino e que não precisam de ser pioradas por outras pessoas. Alguém me 
respondeu ‘Porque é que está a lutar tanto? Este lugar não é senão o lixo da 
sociedade’.”

Fonte: Carta enviada para a OMS por uma mãe preocupada com as condições no ‘sanatório’ em que 
o  filho dela foi admitido. Carta 78, originalmente em Francês. Vozes vindas das sombras: uma selecção 
de cartas mandadas para a Organização Mundial de Saúde 1994-2002. Geneva, Organização Mundial de 
Saúde, 2004.

Isolamento
“Três meninas de 12 a 13 anos de idade foram encontradas num dia frio de 
inverno, trancadas num quarto frio e vazio, muito pequeno. Estavam nuas. 
Tinham tentado escapar da instituicão e tinham estado presas pelo menos as  
12 horas anteriores na altura em que foram descobertas. Uma das meninas  
tinha diabetes.”

Fonte: Um relatório da Associação Internacional de Direitos de Deficiência Mental, 20 de Setem-
bro de 2005.

Caixa 1.10 	 Testemunhos sobre os abusos de pessoas com perturbações mentais

➠
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Os cuidados primários para a saúde mental reduzem o estigma 
e a discriminação
Os cuidados primários para a saúde mental eliminam o risco de violações dos direitos humanos 
comuns em hospitais psiquiátricos. Além disso, o estigma e a discriminação são reduzidos 
porque as pessoas com perturbações mentais são tratadas da mesma maneira que as pessoas 
com outras doenças. Elas esperam nas mesmas filas, recebem marcações da mesma maneira 
e vêem os mesmos profissionais de saúde. Isto é importante para a percepção das pessoas em 
relação às suas perturbações, assim como para a percepção dos membros da família, amigos                 
e outros membros da comunidade, e até para a percepção dos profissionais de saúde que tratam 
as pessoas com perturbações mentais. E, como detalhado na razão 7, os cuidados primários 
produzem bons resultados de saúde (ver Caixa 1.11).

 Caixa 1.11  O testemunho de Juan*, 43 anos de idade, Chile 

Tenho vivido com problemas de saúde mental sérios durante os últimos 20 anos, 
mas só no último ano é que tenho sentido que estou a voltar à minha vida de 
antes.

Tudo começou quando eu tinha 21 anos. Eu sentia a minha mente confusa com 
demasiados pensamentos e não sabia o que me estava a acontecer. Depois de 
algum tempo, tive de deixar de trabalhar e um dia já não conseguia funcionar. 
Tornei-me uma pessoa violenta e bati algumas vezes na minha mulher; como 
resultado, ela deixou-me e também levou as minhas duas crianças.

Não tive escolha senão ir viver com a minha mãe, que devido à sua preocupação 
me levou ao hospital psiquiátrico. Os profissionais no hospital foram simpáticos 
comigo, mas eu não gostava de estar preso e tinha medo. Não conseguia 
aguentar mais e depois de mais ou menos três semanas fugi.

Nessa altura,  não compreendia o que se estava a passar comigo. Os médicos 
disseram-me que eu era esquizofrénico paranóide, mas eu não queria 

➠

“Um paciente internado num dos quartos de isolamento parecia ter sido 
excessivamente medicado, as suas pálpebras estavam pesadas e escorria 
saliva da sua boca. Ele estava a bater com um copo de plástico contra a 
porta do quarto de isolamento e a pedir, quase incoerentemente, por água. 
Os investigadores informaram o pessoal no posto de enfermagem, que estava 
apenas a poucos metros de distância e ao alcance da vista, que a pessoa 
queria água. Os membros do pessoal responderam que iam tratar disso, mas 
continuaram a conversar uns com os outros.” 

Fonte: Um relatório da Associação Internacional de Direitos de Deficiência Mental, Setembro de 2004
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acreditar. Pensava que estava completamente saudável e que todas as outras 
pessoas é que estavam loucas.

Porque  não tomava a minha medicação em casa,  fui levado de volta para o 
hospital muitas vezes ao longo dos anos. O tratamento era geralmente bom, 
apesar dos edifícios serem terrivelmente frios. A comida era boa também, mas 
eles não nos davam uma quantidade suficiente: eu estava sempre com fome 
e a pedir por mais. Não tínhamos cacifos para as nossas roupas e objectos 
pessoais, e por vezes outros pacientes roubavam os meus cigarros, sapatos e 
outros objectos. Outras vezes, o pessoal do hospital nunca me dava os cigarros 
e roupas que a minha mãe deixava para mim. Nunca fui violento no hospital; os 
médicos diziam frequentemente que eu era ‘o melhor paciente’.

Ao contrário dos outros pacientes eu era apenas raramente atado à minha   
cama. Era como estar de férias.

Uma vez, no entanto,  vi um homem idoso a ser batido por um auxiliar porque  
estava a resistir a receber uma injecção. Isso perturbou-me bastante: as 
pessoas não deviam ser tratadas assim.

Todas as vezes que  fui para o hospital, mais cedo ou mais tarde  acabei por 
fugir. Após uma das minhas fugas, um polícia levou-me para a esquadra de 
polícia. Uma outra vez, o meu padrasto e o meu irmão amarraram-me com 
uma corda e levaram-me de volta para o hospital. Quando  cheguei ao hospital, 
puseram-me num colete de forças e fui atirado ao chão por dois auxiliares.

A última vez que estive no hospital, há quatro anos atrás,  apaixonei-me pela 
Maria*, a minha futura mulher. Não fugi dessa vez e a minha estadia foi a 
mais longa de sempre, 28 dias.  Quando tive alta os profissionais do hospital 
disseram-me para ir a um psiquiatra na unidade psiquiátrica para pacientes 
externos. Lá eles deram-me medicamentos de graça e uma injecção cada mês. 
Eu gostava dos psiquiatras: eles tratavam-me bem e os medicamentos pareciam 
ajudar-me. Desta vez  tomei as minhas medicações todos os dias. O único 
problema era que às vezes não tinha dinheiro para o bilhete de autocarro para 
chegar à clínica.

Por esta altura, eu estava a viver em casa da minha mãe outra vez, com a minha 
nova mulher. Conseguia trabalhar outra vez mas os empregos normalmente 
não duravam muito ou não pagavam muito bem. Perdi melhores oportunidades 
de trabalho porque as pessoas sabiam que eu era esquizofrénico paranóide e 
tinham medo de me recomendar. Recebi uma pensão de cerca de $90 dólares 
americanos por mês, e  fazia dinheiro extra vendendo coisas na feira da ladra.

Um dia, há cerca de um ano atrás, o psiquiatra disse-me que o serviço de saúde 
ia mudar-se para o meu município e que eu podia ir às consultas ao meu centro 
de saúde, que é só a três quarteirões da minha casa.

➠
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6. Os cuidados primários para a saúde mental são 
baratos e têm uma boa relação custo-benefício
Os serviços de cuidados primários são normalmente a opção mais barata, tanto para os indiví-
duos afectados como para o governo.100

Com os cuidados de saúde mental integrados, as pessoas com perturbações mentais e as suas 
famílias evitam custos indirectos associados com procurar cuidados especializados em locali-
zações distantes. Quanto mais longe uma pessoa tem que viajar para receber cuidados, mais 
caro se torna, e esta é uma razão importante pela qual as pessoas desistem de programas de cui-
dados de saúde.101 Os serviços locais de saúde mental também significam que os pacientes e as 
famílias podem manter as suas actividades diárias e as suas fontes de rendimento.

Os cuidados primários para a saúde mental também são menos caros para os governos.                          
Os profissionais de saúde, o equipamento e as instalações são invariavelmente menos caros 
que os que são  necessários aos níveis secundário e terciário. A depressão e as perturbações da 
ansiedade são geridas com a melhor relação custo-benefício nos cuidados primários, e os mode-
los de tratamento para a esquizofrenia e perturbação bipolar baseados na comunidade são 
apreciavelmente mais baratos que o tratamento baseado em hospitais.5

A quantidade de investimento necessário para o tratamento das perturbações mentais comuns 
tem uma relação custo-benefício tão boa como os tratamentos anti-retrovirais para VIH/SIDA, 
a prevenção secundária de hipertensão ou o controlo da glicémia na diabetes.102
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O mesmo psiquiatra tem-me acompanhado no meu centro de saúde local 
durante o último ano. A última vez ele disse-me que eu estava muito bem e que, 
por isso, ia reduzir para metade a dose da minha medicação. Também me disse 
que enquanto eu continuasse bem, podia ser acompanhado pelos médicos 
dos cuidados primários na clínica. Os médicos agora dão-me os mesmos 
comprimidos que o psiquiatra me costumava dar e eu recebo a mesma injecção 
todos os meses no centro, também.

Posso falar com  um psicólogo quando tenho problemas. Também posso ter um 
médico quando não me estou a sentir bem fisicamente.

Agora estou bem; já não volto ao hospital psiquiátrico desde há quatro anos. 
Em breve, eu e a Maria vamos-nos mudar para a nossa própria casa. Estou 
a dar-me muito bem com os meus dois filhos adultos. Sou um homem feliz 
agora, com a minha mulher, os meus filhos, a minha mãe e o meu padrasto.                                         
Ser saudável é maravilhoso. Com a minha doença a minha personalidade                  
estava apagada e todos os meus amigos me deixaram. Agora estou a receber                      
a minha personalidade de volta – e a minha vida.

* Nomes alterados para proteger confidencialidade.
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Implementar um pacote completo de serviços de saúde mental baseados nos cuidados 
primários para a esquizofrenia, perturbação bipolar, depressão e uso nocivo de álcool durante 
um período de 10 anos requereria um investimento total adicional de apenas $1,85 a $2,60 
dólares americanos per capita em países de baixo rendimento e de $3,20 a $6,25 per capita em 
países de rendimento médio-baixo. Isto traduzir-se-ia em $0,20 per capita por ano em países 
de baixo rendimento, e em $0,30 per capita por ano em países de médio-baixo rendimento.103

7. Os cuidados primários para a saúde mental geram 
bons resultados de saúde
Dezenas de milhares de estudosa têm demonstrado que as perturbações mentais podem ser 
tratadas com sucesso e que os  sistemas de serviços baseados nos cuidados primários resultam 
em bons resultados de saúde. Provas convincentes têm sido produzidas a partir  de vários tipos 
de settings, incluíndo numerosos países de baixo e médio rendimento.102,104

Os dados mostram que com formação e apoio, os profissionais dos cuidados primários conse-
guem reconhecer perturbações mentais de vários tipos e tratar problemas comuns como                        
a ansiedade e a depressão.106,108,110 As intervenções breves para a gestão do uso nocivo do álcool 
podem ser também prestadas com sucesso por profissionais de cuidados primários.95

Em alguns países, os dados de investigação sobre a efectividade de intervenções de saúde men-
tal nos cuidados primários têm sido sistematicamente comparados e, com base nos dados 
actuais,  têm sido disponibilizados guias de orientação aos profissionais de cuidados primários. 
Por exemplo, o Instituto Nacional para a Saúde e Excelência Clínica (NICE) no Reino Unido 
desenvolveu directrizes clínicas para o tratamento da depressão e da esquizofrenia com base 
nos cuidados primários.105,106 Análogo à pirâmide de serviços da OMS, as directrizes do NICE 
recomendam um modelo de serviço de cuidados passo-a-passo.

Sumário do capítulo
Este capítulo enumerou as numerosas vantagens de integrar os serviços de saúde mental nos 
cuidados primários. Os cuidados integrados dirigem-se à prevalência substancial das pertur-
bações mentais por todo o mundo, e ajudam a reduzir a carga que estas perturbações impõem 
se não forem detectadas e tratadas. Os cuidados primários integrados são acessíveis, baratos 
e aceitáveis para os pacientes, famílias e comunidades. Numerosos estudos têm demonstrado 
que as perturbações mentais podem ser avaliadas e tratadas de forma eficaz nos cuidados 
primários e que os tratamentos com base nos cuidados primários produzem os melhores 
resultados de saúde.

Apesar das razões convincentes a favor da mudança, passar da teoria à prática pode ser difícil, 
particularmente em sistemas de saúde com poucos recursos. No entanto, é possível. A Parte 2 
deste relatório oferece uma análise detalhada de como uma grande variedade de sistemas de 
saúde integraram serviços de saúde mental nos cuidados primários. Os 12 exemplos de boa 
prática vêm de contextos económicos e políticos extremamente diferentes: desde a Austrália, 
um país de alto rendimento com um dos mais altos níveis de desenvolvimento a nível mundial, 

a	 Patel et al identificaram 11 501 estudos a nível mundial que avaliaram intervenções para esquizofre-
nia, deficiências do desenvolvimento ou perturbação de abuso de álcool
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até ao Uganda, com pobreza generalizada e uma esperança de vida de menos de 45 anos, tanto 
para homens como mulheres.

Colectivamente, estes exemplos mostram que não há um modelo único de boa prática que 
possa ser seguido em todos os países. Pelo contrário, o sucesso tem sido atingido através da 
aplicação local sensata de 10 princípios gerais (ver em seguida). Cada um destes princípios                   
é examinado em maior detalhe na Parte 2.

•	 A política e os planos têm de incorporar os cuidados primários para a saúde mental.
•	 É necessária advocacia para mudar as atitudes e os comportamentos.
•	 É necessária a formação adequada dos profissionais de cuidados primários
•	 As tarefas dos cuidados primários têm de ser limitadas e exequíveis.
•	 Os profissionais e instituições especializados em saúde mental devem estar disponíveis para 

apoiar os cuidados primários.
•	 Os pacientes devem ter acesso a medicações psicotrópicas essenciais nos cuidados primários.
•	 A integração é um processo, não um acontecimento.
•	 É crucial haver um coordenador dos serviços de saúde mental.
•	 É necessária a colaboração com os outros sectores governamentais não relacionados com a 

saúde, com organizações não governamentais, profissionais comunitários em vilas e comu-
nidades e com voluntários .

•	 São necessários recursos financeiros e humanos.
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Introdução
A Parte 2 deste relatório põe a teoria em prática. Apresenta uma análise detalhada de como 
uma variedade de sistemas de saúde integraram, com sucesso, serviços de saúde mental em 
cuidados primários. Os 12 exemplos de boa prática representam uma grande variedade de         
contextos económicos e politicos. Alguns exemplos, como Belize e a República Islâmica do 
Irão, ilustram uma integração a nível nacional, enquanto outros descrevem uma integração 
dentro de uma província ou distrito específico. Cada exemplo ilustra práticas e princípios 
importantes na passagem de ideias para a sua implementação prática.

Como resultado da análise e da síntese destas boas práticas, a OMS e a Wonca identificaram 
10 princípios comuns que podem ser aplicados em todas as iniciativas de integração da saúde 
mental nos cuidados primários (ver Caixa 2.1).  Ao longo da variedade de contextos politicos e 
económicos, e níveis do sistema de saúde estes dez princípios são ‘não-negociáveis’ em relação 
a cuidados primários de saúde mental integrados.

10 princípios para integrar a saúde mental nos 
cuidados primários

1.		A política e os planos devem incorporar os cuidados 
primários para a saúde mental

Um empenhamento do governo para desenvolver cuidados de saúde mental integrados e uma 
política e legislação formais que concretizem este empenhamento, são fundamentais para                    

1.	 A política e os planos devem incorporar os cuidados primários para a saúde 
mental.

2.	 A advocacia é necessária para mudar atitudes e comportamentos.
3.	 A formação adequada dos profissionais dos cuidados primários é necessária.
4.	 As tarefas desenvolvidas pelos cuidados primários têm de ser limitadas e 

exequíveis.
5.	 Os profissionais e as instituições especializadas em saúde mental devem 

estar disponíveis para apoiar os cuidados primários.
6.	 Os pacientes devem ter acesso a medicações psicotrópicas essenciais em 

cuidados primários.
7.	 A integração é um processo, não um acontecimento.
8.	 A existência de um coordenador de serviços de saúde mental é crucial.
9.	 A colaboração com outros sectores governamentais não relacionados com 

a saúde, organizações não governamentais, profissionais comunitários em 
vilas e comunidades e voluntários é necessária.

10.	São necessários recursos financeiros e humanos.

Caixa 2.1 10 princípios para integrar a saúde mental nos cuidados primários
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o sucesso. A integração pode ser facilitada, não só através da política de saúde mental, mas 
também através de uma política geral de saúde que dê ênfase a serviços de saúde mental ao 
nível de cuidados de saúde primários.

As directrizes nacionais podem ser fundamentais para encorajar e influenciar melhorias locais. 
Isto é ilustrado nos exemplos da Austrália, Brasil, Chile, República Islâmica do Irão,. África 
do Sul, Uganda e Reino Unido.

Os planos têm que ser feitos em colaboração com as partes interessadas locais para que estas 
tomem responsabilidade pelo projecto. Na Austrália, a colaboração com os clínicos gerais foi 
vital para o sucesso dos novos serviços de saúde mental.

O envolvimento dos utilizadores pode consolidar e levar ao crescimento dos serviços. No 
Uganda, o envolvimento das organizações de consumidores foi crucial para justificar a vali-
dade dos cuidados primários para saúde mental.

A identificação local de necessidades pode dar início a um processo que se desenvolve e pros-
pera com subsequente facilitação por parte do governo. Na Argentina, os médicos dos cuidados 
primários locais identificaram em primeiro lugar a necessidade de integração da saúde mental. 
No Brasil, um único psiquiatra começou a visitar os centros de saúde dos cuidados primários. 
O sucesso desta iniciativa encorajou outros psiquiatras a fazer o mesmo e mais tarde foi estabe-
lecido um programa a nível municipal com o apoio do secretariado municipal de saúde.

Os sucessos numa área geográfica encorajam frequentemente outras áreas dentro de um país             
a fazer o mesmo, como ficou demonstrado com o exemplo da Argentina.

A política e o plano devem ser aceites pelos gestores de saúde a nível local e não apenas pelos 
que estão envolvidos na saúde mental. Isto inclui tanto gestores de saúde como autoridades 
municipais. No Brasil, Chile, Índia, Arábia Saudita e  Reino Unido, o presidente da câmara,  o 
gestor distrital, e/ou o director de saúde distrital foram vitais no estabelecimento e manutenção 
dos serviços de saúde mental.

A inclusão de intervenções em saúde mental no pacote básico dos serviços de cuidados 
primários facilita a integração, como é visto nos exemplos da África do Sul e do Uganda. 

De forma semelhante, uma abordagem de medicina familiar pode facilitar a integração, como 
aconteceu na Argentina, Brasil, Chile e Arábia Saudita.

2.	A advocacia é necessária para mudar atitudes e 
comportamentos

A advocacia é um aspecto importante da integração da saúde mental. A informação pode 
ser usada de modo adequado e estratégico para influenciar outras pessoas a criar mudança.                     
As estimativas da prevalência das perturbações mentais, a carga que estas impõem se não trata-
das, as violações de direitos humanos que ocorrem frequentemente em hospitais psiquiátricos 
e a existência de tratamentos eficazes baseados nos cuidados primários são argumentos impor-
tantes para persuadir as autoridades de saúde.
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São necessários tempo e esforço para sensibilizar os líderes políticos nacionais e locais, 
as autoridades de saúde, a administração e os profissionais dos cuidados primários sobre                                            
a importância da integração da saúde mental. No Chile, na República Islâmica do Irão, na 
Arábia Saudita e no Uganda foram realizados  debates com os responsáveis pela formulação 
de políticas antes das grandes mudanças. Na Argentina e no Chile, a advocacia foi necessária 
para superar a resistência inicial e para mudar as atitudes dos especialistas de saúde mental                  
e profissionais de saúde geral.

3.	A formação adequada dos profissionais dos cuidados 
primários é  necessária

A formação prévia e/ou em serviço dos profissionais dos cuidados primários sobre tópicos de 
saúde mental é um pré-requisito essencial para a integração da saúde mental (ver Anexo 1 para 
informação adicional sobre questões de educação e formação).

Idealmente, a formação prévia deve fornecer informação básica sobre epidemiologia, identifi-
cação e tratamento das perturbações mentais principais. As ligações entre a saúde e a doença 
física e mental devem também ser abordadas. Os estudantes devem aprender como discutir 
informação com os pacientes e as suas famílias de uma maneira positiva e centrada no paciente, 
como negociar planos de tratamento, e como motivar e preparar pacientes para se auto-geri-
rem e continuarem os seus planos de tratamento em casa. As competências de comunicação 
são indispensáveis para todos os profissionais de cuidados primários, dado que os resulta-
dos das intervenções em saúde dependem de uma boa relação entre paciente e profissional de 
saúde. Por isso, os estudantes devem ser ensinados a ouvir de forma activa, mostrar empatia, 
usar técnicas de perguntas abertas e fechadas e gerir a sua comunicação não-verbal.

A formação em serviço é essencial para consolidar os conhecimentos dos profissionais de 
saúde e para fornecer informação básica quando eles não tenham tido contacto prévio com 
os cuidados de saúde mental. A formação em serviço é também importante porque todos os 
cuidados de saúde, incluindo os cuidados de saúde mental, mudam quando nova investigação                 
e novas práticas produzem novos conhecimentos e maneiras de tratar as perturbações.  

Os efeitos da formação são quase sempre de curta duração se os profissionais de saúde não 
praticarem as competências recentemente aprendidas e não tiverem supervisão de um espe-
cia-lista ao longo do tempo. O apoio continuado e a supervisão por especialistas de saúde 
mental são essenciais. Os modelos colaborativos ou partilhados de cuidados, nos quais são 
realizadas consultas e intervenções conjuntas com profissionais dos cuidados primários e espe-
cialistas de saúde mental, parecem especialmente promissores e foram usados para prestar 
apoio continuado aos profissionais de cuidados primários na Austrália, Brasil e distrito de 
Moorreesburg na África do Sul. Esta abordagem aumenta as capacidades dos profissionais de 
cuidados primários e constrói redes de saúde mental.

Como parte do processo de integração, a Argentina, Austrália, Brasil, Chile, África do Sul, 
Arábia Saudita, Uganda e Reino Unido introduziram ou reforçaram a sua formação em saúde 
mental para os profissionais dos cuidados primários. Frequentemente, esta formação ocorre 
em instituições de cuidados primários ou em instituições  comunitárias de cuidados de saúde 
mental, para assegurar que é adquirida experiência prática e que a formação e o apoio conti-
nuados são facilitados.
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4.	As tarefas desenvolvidas pelos cuidados primários devem 
ser limitadas e exequíveis

Tipicamente, os profissionais dos cuidados primários funcionam de forma óptima quando as 
tarefas desenvolvidas em saúde mental são limitadas e exequíveis. Uma questão fundamen-
tal que deve ser abordada é se os profissionais dos cuidados primários vão tratar pessoas com 
perturbações mentais graves como a esquizofrenia ou as perturbações bipolares ou, se alter-
nativamente, vão lidar com perturbações mentais comuns, tais como depressão e ansiedade. 
As decisões só devem ser tomadas depois de uma avaliação cuidadosa das circunstâncias 
locais. Isto requer consulta dos responsáveis pela formulação de políticas e com os profis-                                 
sionais dos cuidados de saúde, assim como com utilizadores de serviços de saúde mental                                                                                                
e as suas famílias. Os recursos humanos e financeiros disponíveis e os pontos fracos e fortes 
do sistema de saúde actual para lidar com a saúde mental devem ser avaliados. No Distrito 
de Ehlanzeni, na África do Sul, esquizofrenia, perturbação bipolar e depressão major são 
prioritariamente geridas nos cuidados primários para a saúde mental. Na Arábia Saudita os 
médicos dos cuidados primários  tratam as perturbações mentais comuns e encaminham os 
casos complexos para os cuidados secundários.

As funções podem ser expandidas à medida que os profissionais ganham experiência. No 
Chile os profissionais progrediram da gestão dos problemas emocionais (1993) para a gestão 
da depressão (2000), violência doméstica (2001) e saúde mental das crianças (2002).

Alguns países têm desenvolvido serviços de cuidados primários especializados para a saúde 
mental que têm como alvo sub-grupos particulares da população, como os idosos (na Aus-
trália), as crianças (no Chile), ou os imigrantes e os sem abrigo (no Reino Unido).

5.	Os profissionais e as instituições especializadas em saúde 
mental têm que estar disponíveis para apoiar os cuidados 
primários 

Cada exemplo de boa prática sublinha a importância de os especialistas de saúde mental estarem 
disponíveis para apoiar os profissionais de cuidados primários. Em alguns casos, eles interagem 
através de referenciação e reencaminhamento, enquanto noutras situações participam em mo-
delos de cuidados realizados em colaboração ou partilhados (ver acima, princípio 3).

A referenciação pode ser feita para um centro comunitário de saúde mental, como na Argen-
tina, Brasil, Chile, Índia e Arábia Saudita, para um hospital ao nível secundário, ou para 
profissionais qualificados a trabalhar especificamente dentro do sistema de cuidados primários. 
Os especialistas variam desde enfermeiros psiquiátricos, como no Distrito de Ehlanzeni, na 
África do Sul, até psiquiatras que visitam ocasionalmente os centros de saúde, como no Brasil 
ou Índia.

Na Argentina, os médicos dos cuidados primários contactam o psiquiatra no centro local de 
reabilitação psico-social para receberem apoio e aconselhamento.

Na Austrália, os clínicos gerais podem contactar um enfermeiro psicogeriátrico, um psicólogo 
psicogeriátrico, ou um psiquiatra especializado em idosos, dependendo das suas necessidades 
e das necessidades dos seus pacientes idosos.
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No Brasil, os especialistas de saúde mental que se deslocam aos centros de saúde vêem 
pacientes juntamente com os profissionais dos cuidados primários. Ao longo do tempo, os 
psiquiatras começaram a ter papéis menos activos enquanto os clínicos gerais assumiram mais 
responsabilidades sob a sua supervisão.

No Distrito de Moorreesburg, na África do Sul, um enfermeiro de saúde mental desloca-
-se aos centros de saúde dos cuidados primários uma vez por mês, enquanto um psiquiatra 
o faz uma vez em cada três meses. As consultas conjuntas com o profissionais dos cuidados 
primários permitem que os conhecimentos e competênciass sejam transmitidos. Os profis-
sionais dos cuidados primários também têm a oportunidade de discutir casos complexos 
nesses encontros.

No Uganda, os especialistas de saúde mental deslocam-se aos centros de saúde dos cuidados 
primários para prestarem supervisão e apoio.

As consultas feitas por telefone são outro método de apoio a nível secundário, tal como na 
Argentina, Austrália, e no Distrito de Moorreesburg na África do Sul.

Em alguns países, realizam-se encontros regulares para assegurar que a qualidade e o nível 
de apoio são adequados e que tanto os receptores como os prestadores de apoio estão satisfei-
tos. Estes encontros podem também preencher uma função de supervisão, quando necessário. 
No Chile, por exemplo, os profissionais de saúde do centro de saúde mental encontram-se 
com pessoal do centro de saúde familiar uma vez por mês e no Reino Unido, as reuniões para                      
o estudo de casos práticos realizam-se entre profissionais dos cuidados primários e psiquiatras 
do nível secundário uma vez cada três meses.

No Belize, o governo desenvolveu e pôs em campo um grupo de enfermeiros psiquiátri-
cos, enquanto um processo para envolver os clínicos gerais em cuidados de saúde mental era 
iniciado.

6.	Os pacientes devem ter acesso a medicamentos 
psicotrópicos essenciais nos cuidados primários

O acesso a medicamentos essenciais psicotrópicos é um grande desafio para a integração da 
saúde mental nos cuidados primários. Podem, por vezes, ocorrer problemas na distribuição                  
e no fornecimento directos destes medicamentos a instituições de cuidados primários                                
e noutros casos devido a restrições sobre quem pode receitar e fornecer estes medicamentos.

Em muitos exemplos de boa prática, os medicamentos psicotrópicos tinham sido previamente 
entregues ao hospital psiquiátrico responsável pelo tratamento das pessoas com perturbações 
mentais. A integração da saúde mental nos cuidados primários tornou necessário o redire-
cionamento do fornecimento de medicamentos psicotrópicos para as instituições de cuidados 
primários, sem passagem pelo hospital psiquiátrico.

Em alguns países, enfermeiros e até clínicos gerais não estão autorizados a receitar medica-
mentos psicotrópicos. No Brasil e na Arábia Saudita foi necessário abrir excepções para os 
médicos dos cuidados primários receitarem medicamentos psicotrópicos. No Belize, os enfer-
meiros psiquiátricos foram autorizados a receitar medicamentos. No Uganda, as enfermeiras 
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dos cuidados primários gerais têm autorização para receitar medicamentos psicotrópicos                        
a pacientes que requerem medicação continuada, com base na recomendação de um profis-
sional de saúde mental. Na África do Sul foi aprovada uma nova lei que vai permitir às 
enfermeiras dos cuidados primários que completam a formação o direito de receitar medica-
mentos psicotrópicos.

7.	A integração é um processo, não um acontecimento
Mesmo quando existe uma política, a integração demora tempo e envolve tipicamente uma 
série de desenvolvimentos. Por exemplo, o caso de boa prática da Austrália descreve como 
demorou cinco anos até o serviço se tornar funcionante. As reuniões com uma variedade de 
partes interessadas são essenciais e, nalguns casos, importante cepticismo e resistência têm que 
ser superados. Depois da ideia da integração ter ganho aceitação geral, ainda há muito traba-
lho a fazer. Pode ser necessário desenvolver instrumentos de deteção e manuais de formação, 
assim como criar e divulgar directrizes de tratamento. Pode ser necessário dar formação aos 
profissionais de saúde e contratar mais pessoal. Mas antes disso acontecer é necessário apro-
var e distribuir orçamentos.

Depois do serviço começar a funcionar, aparecem inevitavelmente problemas de rotina.                         
Na Argentina, teve que se proceder a uma diminuição dos recursos. Na Índia, a dotação ini-
cial para o estabelecimento do programa expirou e foram necessárias negociações prolongadas 
para assegurar que o financiamento do programa seria continuado. No Belize, teve de ser 
desenvolvido um grupo de trabalho qualificado e experiente antes que a integração da saúde 
mental pudesse ocorrer.

8.	A existência de um coordenador de serviços de saúde 
mental é crucial

Os cuidados primários para saúde mental são normalmente mais eficazes quando um coorde-
nador é responsável por supervisionar a integração. Como ilustrado em vários exemplos de 
boas práticas, a integração da saúde mental pode ser progressiva e oportunística, invertendo 
ou mudando de direcção, e problemas inesperados podem por vezes ameaçar os resultados do 
programa ou até a sua sobrevivência.  Os coordenadores são cruciais para guiar os programas 
através destes desafios e para impulsionar o processo de integração. Por exemplo, a Argentina 
e a Índia defrontaram-se com desafios substanciais, mas foram capazes de os superar graças                
à dedicação e aos esforços dos seus coordenadores de saúde mental.

Os coordenadores são importantes tanto a nível nacional como local. A integração da saúde 
mental no Belize e na República Islâmica do Irão foi impulsionada a nível nacional, enquanto 
a Argentina e a Arábia Saudita formaram comissões para a saúde mental para supervisionar 
o processo a nível provincial. A Índia e o Distrito de Moorreesburg da África do Sul depen-
deram dos coordenadores de saúde mental ao nível distrital, enquanto a Austrália criou uma 
comissão da saúde mental em cada área.
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9.	A colaboração com outros sectores governamentais 
não relacionados com  a saúde, organizações não 
governamentais, profissionais comunitários em aldeias                 
e comunidades e voluntários é necessária.

Os sectores governamentais fora da área da saúde podem trabalhar efectivamente com cui-
dados primários para ajudar as pessoas com perturbações mentais a ter acesso às iniciativas 
educacionais, sociais e de emprego necessárias para a sua recuperação e completa integração 
na comunidade. No Reino Unido a colaboração com serviços sociais, educacionais, judiciais, 
de habitação e de emprego foi crucial para ajudar populações vulneráveis que usam os cuida-
dos primários, a ter acesso aos variados serviços psico-sociais de que necessitavam.

As organizações não governamentais, os profissionais de saúde comunitários e de vilas e os 
voluntários têm muitas vezes um papel importante no apoio aos cuidados primários para                  
a saúde mental. Na Argentina, Índia e República Islâmica do Irão, os profissionais de saúde 
comunitários e de aldeias identificam e encaminham pessoas com perturbações mentais 
para instituições de cuidados primários. Na África do Sul e no Uganda, as organizações não 
governamentais com base na comunidade dão apoio a pacientes para eles se tornarem mais 
funcionais e para diminuir a necessidade de hospitalizações. Na Argentina, um centro de rea-
bilitação não governamental tem um papel crucial nos cuidados de saúde mental. Apesar de 
estar bem servida de clínicos gerais e especialistas de saúde mental, a Austrália depende no 
entanto de serviços locais informais, como organizações não governamentais e grupos religio-
sos, para apoiar os seus pacientes.

10.	São necessários recursos financeiros e humanos 
Apesar dos cuidados primários para a saúde mental terem uma boa relação custo-benefício, 
são necessários recursos financeiros para estabelecer e manter um serviço.

Em todos os exemplos de boa prática a formação foi vital para a integração bem sucedida da 
saúde mental nos cuidados primários. Os custos de formação, tais como a remuneração dos 
formadores e o pagamento pelo uso do local de formação, alimentação e alojamento, precisa-
vam de ser cobertos.

O tempo adicional necessário para tratar das questões de saúde mental significa que mais 
profissionais de cuidados primários podem ser necessários. Os especialistas de saúde mental 
que prestam apoio e supervisão têm também de ser contratados – como ilustrado nos exem-
plos da Austrália, Índia e África do Sul. Quando é possível desviar recursos de um nível de 
cuidados mais alto, como um hospital psiquiátrico, os custos adicionais podem ser mínimos. 
Os centros de saúde mental comunitários também requerem profissionais de saúde, como 
vimos nos exemplos da Argentina, Brasil, Chile e Arábia Saudita.

Quando o número total de pessoas identificadas como tendo perturbações mentais aumenta,    
o orçamento para medicamentos psicotrópicos também deve aumentar.
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•	 Argentina: cuidados primários para a saúde mental dirigidos por médicos na 
Província de Neuquén, na Região da Patagónia.

•	 Austrália: cuidados de saúde mental integrados para pessoas idosas em cen-
tros de saúde do centro de Sydney 

•	 Belize: cuidados de saúde mental com base distrital a nível nacional
•	 Brasil: cuidados primários para a saúde mental integrados, na cidade de 

Sobral
•	 Chile: cuidados primários para a saúde mental integrados no Distrito Macul 

de Santiago
•	 Índia: cuidados primários para a saúde mental integrados no Distrito de Thiru-

vananthapuram, no Estado de Kerala
•	 República Islâmica do Irão: integração a nível nacional da saúde mental nos 

cuidados primários
•	 Arábia Saudita: cuidados primários para a saúde mental integrados na Provín-

cia Leste
•	 África do Sul: serviços de cuidados primários integrados para serviços de 

saúde mental no Distrito de Ehlanzeni, na Província de Mpumalanga
•	 África do Sul: uma parceria para cuidados de saúde primários mental no Dis-

trito de Moorreesburg, na Província do Cabo Ocidental (West Cape)
•	 Uganda: cuidados primários integrados para a saúde mental no Distrito de 

Sembabule
•	 Reino Unido da Grã Bretanha e da Irlanda do Norte: cuidados primários para 

a saúde mental para comunidades desfavorecidas em Londres

Caixa 2.2 Exemplos de boas práticas

Os exemplos seguintes de boa prática ilustram dois pontos importantes. Primeiro, 
não há um modelo único de melhor prática que possa ser seguido por todos 
os países. Pelo contrário, o sucesso é atingido através da aplicação local sen-
sata dos 10 princípios gerais descritos anteriormente. Segundo, são necessários 
uma gestão e um acompanhamento cuidadosos.,Quando os profissionais dos 
cuidados primários abordam a saúde mental pela primeira vez, é essencial um 
processo gradual de formação e apoio.
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Os cuidados primários para 
a saúde mental dirigidos por 
clínicos gerais na província 
de Neuquén, na região da 
Patagónia

Argentina

Resumo do caso
Na província de Neuquén, na Argentina, os médicos dos cuidados primários lideram                                
o processo de diagnóstico, tratamento e reabilitação das pessoas com perturbações mentais 
graves. Os pacientes recebem tratamento na consulta externa nas suas comunidades, onde 
podem usufruir do apoio da família, amigos, ambiente circundante familiar e dos serviços 
comunitários. Os psiquiatras e outros especialistas de saúde mental estão disponíveis para 
rever e aconselhar nos casos difíceis.

O Austral, um centro de reabilitação baseado na comunidade, presta cuidados clínicos com-
plementares em coordenação próxima com os centros de cuidados primários. Serve também 
como um local de formação para residentes de medicina geral e para profissionais dos cuida-
dos primários.

O programa tem aumentado a procura de cuidados de saúde mental e permitido a pessoas com 
perturbações mentais permanecer nas suas comunidades e estarem socialmente integradas.                                                                                                                      
A eficácia do programa é em grande parte o resultado de trabalho de equipa, no qual os 
médicos de cuidados primários lideram o processo terâpeutico, mas são apoiados por outros 
membros da equipa, tais como enfermeiros, psicólogos e psiquiatras. Como os psiquiatras são 
usados moderadamente e os cuidados institucionais são evitados, os custos são mais baixos e o 
acesso aos serviços necessários tem mais qualidade.

1.	Contexto nacional
O contexto nacional da Argentina está resumido na Tabela 2.1. O país é constituído por uma 
mistura de diferentes grupos étnicos e a sua língua oficial é o espanhol. Depois de um longo 
período de crescimento e estabilidade, as reformas económicas implementadas nos anos 90 
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desencadearam uma crise económica e social profunda em 2001. Apesar da economia do país 
estar novamente a crescer, a população continua a enfrentar alguma insegurança económica. 
Em 2003 apenas 43% das mulheres e 47% dos homens estavam a participar no mercado de 
trabalho remunerado.1 O maior sector de emprego e de receitas na Argentina é o sector de 
serviços2.

2.	Contexto de Saúde
O contexto de saúde da Argentina está sumarizado na Tabela 2.2. As principais causas de morte 
na Argentina são doenças cardíacas e acidentes vasculares cerebrais, seguidos por infecções 
das vias respiratórias inferiores e diabetes3. Na faixa etária dos 10 aos 19 anos, a principal causa 
de morte nos homens é homícidio e nas mulheres, acidentes rodoviários; a segunda maior 
causa em ambos os sexos é suicídio4.

As estimativas de 2005 indicam que 127 000 pessoas têm VIH/SIDA, 60% das quais desco-
nhecem o seu estado serológico.4

Esperança de vida à nascença: 60 anos para homens/63 anos para mulheres

Despesas totais de saúde per capita ($ Internacional, 2004): 1274

Despesas totais de saúde em percentagem do PIB (2004): 9,6%

Fonte: Estatísticas de Saúde Mundial 2007, Organização Mundial de Saúde                       
(http://www.who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, acedido a 9 de Abril 2008.

Tabela 2.2 Argentina: síntese do contexto de saúde

População: 38,7 milhões (90% urbana) a

Taxa de crescimento anual da população: 1.1% a

Taxa de fertilidade: 2.3 por mulher a

Taxa de literacia adulta: 97% a

Rendimento nacional bruto per capita: Paridade de Poder de Compra Internacional: $13 920 a

População a viver com menos de $1 dólar Americano por dia: 7% a

Grupo de rendimento do Banco Mundial: economia de alto rendimento b

Índice de Desenvolvimento Humano: 0,869; lugar 38/177 países c

Fontes:
a	 World Health Statistics 2007, World Health Organization (http://www.who.int/whosis/whostat2007/en/

index.html, acedido a 9 April 2008).

b	 Country groups. (http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/0,,
contentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, acedido a 9 
April 2008).

c	 O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador desenvolvido pelo Programa de 
Desenvolvimento das Nações Unidas, combinando três dimensões de desenvolvimento: uma 
vida longa e saudável, conhecimentos e um standarde de vida decente. Ver Statistics of the 
Human Development report. United Nations Development Programme (http://hdr.undp.org/en/
statistics/,acedido 9 April 2008).

Tabela 2.1 Argentina: síntese do contexto nacional



65 Argentina: Os cuidados primários para a saúde mental dirigidos por clínicos gerais na província de Neuquén, na       	                     	
                 região da Patagónia

O sistema de cuidados de saúde da Argentina é composto por três sectores: o sector público, 
financiado através de impostos; o sector privado, financiado através de esquemas voluntários de 
seguros; e o sector da segurança social, financiado através de esquemas de seguros obrigatórios 
– ver Tabela 2.3.

O Ministério da Saúde é responsável por determinar os objectivos e políticas do sector da 
saúde e por executar os planos, programas e projectos dentro da sua jurisdição, de acordo com 
as directivas do ramo executivo do governo. O Ministério também supervisiona o funciona-
mento dos serviços, as instalações e instituições de saúde e dirige o planeamento geral para                  
o sector, em coordenação com as autoridades de saúde provinciais.

Por mandato constitucional, as províncias são responsáveis pela prestação dos cuidados de 
saúde à sua população. As municipalidades, especialmente as que têm maiores populações                   
e maiores recursos económicos, também planeiam e implementam actividades de saúde. Todas 
as províncias e a cidade autónoma de Buenos Aires têm uma rede extensa de serviços hospita-
lares e de consulta externa, que são dirigidos tanto por prestadores públicos como privados. Há 
17.845 instalações de cuidados de saúde no país (divididas entre os sectores público e privado).4

Saúde mental
A prevalência das perturbações mentais a nível nacional na Argentina é desconhecida. Um 
estudo representativo da população geral em Buenos Aires, publicado em 1982, encontrou um 
prevalência de 26%5. As estatísticas oficiais de mortalidade mostram que as taxas de suicídio 
aumentaram de 6,3 por cada 100.000 habitantes em 1997, para 8,4 por cada 100.000 habitantes 
em 2002. A taxa de suicídio em 2002 era de 16,65 por cada 100.000 habitantes nos homens dos 
15 aos 19 anos de idade.6

Existem quase 16.000 camas psiquiátricas no sector público na Argentina. A reforma da saúde 
mental está a ser realizada em algumas províncias e em Buenos Aires, com o objectivo de 
reduzir o número de camas e melhorar os serviços na comunidade. Por exemplo, as reformas 
na província de Rio Negro reduziram a dependência dos cuidados hospitalares.7 A Lei 448/00 
de Buenos Aires visa a mudança de serviços de saúde mental dos hospitais psiquiátricos para o 
sistema geral de saúde. No entanto, esta lei ainda não foi implementada, principalmente devido 

SECTOR PÚBLICO SECTOR                                                  
DA SEGURANÇA SOCIAL

SECTOR PRIVADO

População coberta pelo sistema 
público de prestação de servi-
ços de saúde: 17,8 milhões 
(48%); principalmente sob a 
responsabilidade directa das 
províncias e, nalguns casos, das 
municipalidades e do governo 
federal

População coberta por activi-
dades de assistência social 
subsidiadas com fundos públi-
cos (instituições de segurança 
social): 17,5 milhões (47%); 
principalmente através de pres-
tadores de serviços de saúde 
privados

População coberta por planos de 
seguros de saúde: 2,8 milhões 
(7,5%): dentro desta população 
um milhão está também coberto 
pela segurança social. 

Fonte: adaptado a partir de González García G, Tobar F. Salud para los argentinos 2003. Estimativas baseadas no 
Censo Nacional de População e Habitação de 2001 e do Estudo de Qualidade de Vida de 2001.

Tabela 2.3 Argentina: esquema do sistema geral de saúde e cobertura estimada do 
sistema de saúde, 2001
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a resistência por parte dos profissionais de saúde mental. Há uma tendência geral de aceitação 
da reforma da saúde mental e legisladores nacionais de diferentes partidos estão a desenvolver 
as leis de saúde mental. No entanto, as pessoas com perturbações mentais ainda têm falta de 
seguros de saúde adequados e de cobertura de serviços.

3.	Cuidados primários e integração da saúde mental
O Plano Federal de Saúde de 2004-2007 deu prioridade aos cuidados primários, o que foi      
mantido no plano actual.4 Pensa-se que uma estratégia de cuidados primários será a maneira 
mais rápida e eficaz de reduzir as disparidades sociais  que surgiram a seguir à crise financeira 
do país no campo da saúde. O plano visa a descentralização gradual, sistemática e organizada 
dos serviços de saúde. Inclui também nos seus planos a implementação da estratégia por parte 
das autoridades autárquicas através do desenvolvimento de políticas de saúde, fornecimento de 
informação e realização de campanhas nos média.

O empenho da Argentina em relação aos cuidados primários foi demonstrado pelo facto de ter 
sido anfitriã do encontro internacional que marcou o trigésimo aniversário da Declaração de 
Alma Ata e pela dedicação do Ministro da Saúde argentino a esta abordagem.

Existem 14.534 instalações ambulatórias de cuidados primários no país.8  Os serviços são pres-
tados principalmente através de redes do sector público a nível provincial e do sector privado.

Saúde mental
A integração da saúde mental nos cuidados primários é um princípio fundamental do plano 
argentino para prestar cuidados de saúde mental a todos. No entanto, ainda não ocorreu na 
maioria das regiões. Espera-se que um maior número de áreas irá integrar serviços de saúde 
mental no futuro. Os profissionais de saúde de fora da Província de Neuquén (ver boas práti-
cas) já estão a receber formação, fazendo parte dos planos para integrar cuidados de saúde 
mental nos cuidados primários das suas regiões.

4.	Boas práticas

Contexto local
A Província de Neuquén está situada na Patagónia, no sul da Argentina e inclui tanto áreas 
rurais como urbanas. Dentro da província, algumas pessoas têm estilos de vida e rendimentos 
equivalentes aos de países desenvolvidos, enquanto outras vivem em grande pobreza e con-
dições semelhantes a países de baixo rendimento. A Capital de Neuquén é uma cidade de 
aproximadamente 350.000 habitantes. A população da cidade mais do que quadriplicou nos 
últimos 20 anos, como resultado da crescente indústria do petróleo e de um influxo de resi-
dentes de outras províncias. A riqueza de Neuquén atrai Índios Mapuche das comunidades 
rurais e imigrantes do Chile na fronteira ocidental que está próxima e que, frequentemente, 
acabam por fazer parte das classes socio-económicas mais baixas.

Em 1970, o governo provincial iniciou uma reforma dos cuidados de saúde que resultou na 
província se tornar um dos sistemas de cuidados de saúde de vanguarda na América Latina. 
A estrutura dos cuidados de saúde é muito parecida com a pirâmide de serviços esboçada 
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na Parte 1 deste relatório. A província está dividida em seis zonas, cada uma das quais presta 
cuidados de saúde com variados níveis de complexidade. A maioria dos cuidados são auto-
cuidados, cuidados familiares, ou realizados por prestadores de cuidados primários não 
profissionais: sanitarios (profissionais de saúde) e, em muitas áreas rurais, curanderos (curan-
deiros tradicionais). O nível seguinte de serviços são cuidados primários prestados em centros 
de saúde ou settings ambulatórios em hospitais. Os cuidados hospitalares de primeiro nível 
são o nível seguinte de serviços. No total, existem 16 hospitais locais na província, correspon-                                 
dentes aos 16 distritos políticos em que a província está dividida. O nível seguinte é o hospital 
de nível secundário, que dispõe de cuidados intensivos. Existem três destes hospitais na provín-
cia. Finalmente, o hospital regional, uma instituição de cuidados terciários, está localizada 
na Capital de Neuquén onde, além dos recursos previamente mencionados, estão disponíveis                                                                   
outras consultas e centros especializados.

Os médicos dos cuidados primários têm uma posição central neste sistema e coordenam 
intensivamente as suas actividades com os cuidados primários em níveis acima e abaixo. 
Estes médicos, treinados como clínicos gerais, tratam uma variedade de doenças e detêm 
responsabilidade pelos pacientes, mesmo quando são necessários cuidados especializados.                                       
Os especialistas servem como consultores dos clínicos gerais.

Em áreas urbanas, os residentes são normalmente servidos por um centro de saúde e enca-
minhados para cuidados secundários e terciários, quando necessário. As comunidades rurais 
mais afastadas são servidas por sanitarios que frequentaram um programa de formação de 
três meses na Capital de Neuquén. Os sanitarios fazem visitas diárias a algumas das 20 ou 
30 famílias da sua área. As famílias vivem muitas vezes a distâncias consideráveis umas das 
outras e por isso os sanitarios deslocam-se, normalmente, a cavalo. Os sanitarios estabelecem 
ligações entre a comunidade rural e o resto do sistema de cuidados de saúde, relatando proble-                       
mas médicos aos clínicos gerais que visitam os pacientes identificados nas suas rondas cada 
duas semanas. A comunidade de Mapuche de Ruca Choroi, por exemplo, é servida por médi-
cos da vila de Alumine que está próxima. As perturbações que não podem ser geridas ao nível 
dos cuidados primários em Alumine são encaminhadas para o hospital local em San Martin ou 
para o hospital de um nível superior na cidade de Zapala.

Noventa por cento dos 39 psiquiatras provinciais estão na Capital de Neuquén, que tem                    
apenas 35% da população da província. A maioria dos psiquiatras estão no sector privado. Há 
dois hospitais psiquiátricos privados com 40 camas, onde trabalham 10 psiquiatras, e outros 15 
psiquiatras desenvolvem consultas privadas9. O sector público tem uma ala psiquiátrica com 
10 camas no hospital central e uma unidade de desintoxicação com 8 camas. Quatorze psiquia-
tras servem estas duas unidades e a secção de consulta externa do hospital. Um psiquiatra e um 
psicólogo na Capital de Neuquén são responsáveis, primariamente, pela resposta aos pedidos 
de consulta dos médicos dos cuidados primários e dos psicólogos de toda a província.

Descrição dos serviços disponíveis
Na Província de Neuquén, os médicos de cuidados primários são os líderes no diagnóstico, 
tratamento e reabilitação dos pacientes com perturbações mentais graves. Os psiquiatras e             
outros especialistas de saúde mental estão disponíveis para avaliar e prestar aconselhamento 
nos casos complexos. O Austral,  um centro de reabilitação baseado na comunidade, presta 
cuidados clínicos complementares em coordenação próxima com os centros de cuidados 
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primários. Também serve como um local de formação para internos de medicina geral e profis-
sionais de cuidados gerais de saúde.

O modelo para os cuidados de saúde mental é baseado em quatro elementos chave.

1.	 Médicos de clínica geral. Os cuidados de diagnóstico, tratamento e reabilitação para pertur-
bações mentais graves são prestados por uma equipa de prestadores de cuidados de saúde, 
sob a liderança de um médico de cuidados primários que está treinado para assumir essa 
responsabilidade. Além disso, os médicos de cuidados primários abordam frequentemente 
os factores de stress e os conflitos familiares, que ajudam a gerir com psicoterapia breve                  
e orientada para a resolução de problemas.

2.	 Pacientes em consulta. As pessoas com perturbações mentais recebem tratamento em con-
sulta externa nas suas comunidades, onde podem usufruir do apoio da família, dos amigos, 
dos ambientes conhecidos, e dos serviços comunitários.

3.	 Cuidados integrados. Os pacientes recebem cuidados integrados, que têm em conta tanto 
problemas mentais como físicos. 

4.	 Apoio especializado. Os psiquiatras estão disponíveis para avaliar e dar apoio em casos com-
plexos e também dão formação a médicos e enfermeiras dos cuidados primários.

Dado que os psiquiatras são usados de forma moderada e os cuidados institucionais são evita-
dos, os custos são mais baixos e o acesso aos cuidados requeridos tem melhor qualidade.

Os sanitarios e curanderos de Neuquén são frequentemente o primeiro ponto de contacto para 
pessoas com perturbações mentais. Em alguns casos os pacientes passam dos curanderos para 
os cuidados primários formais. No entanto, em áreas rurais os auto-cuidados e os cuidados 
informais são mais frequentemente usados e o papel da família em termos de apoio e solidarie-
dade é  fundamental.

Os psicólogos estão distribuídos pelos centros de saúde à volta da cidade e dão consultas onde 
necessário. Não estão afiliados com nenhuma clínica particular e, pelo contrário, actuam em 
diversos contextos de cuidados médicos. Os psicólogos lidam com os problemas psico-sociais, 
além das perturbações mentais graves.

Os pacientes com perturbações mentais são enviados para o hospital provincial quando 
necessário. O número limitado de camas psiquiátricas do sector público na província (10) 
por vezes complica o tratamento de pessoas gravemente doentes. Os pacientes gravemente 
doentes, violentos ou em risco de suicídio que requerem cuidados a longo prazo são enviados 
para o hospital psiquiátrico em Buenos Aires.

O processo de integração
Identificar a melhor maneira de integrar a saúde mental nos cuidados primários

Quando o modelo de cuidados de saúde baseado nos cuidados primários foi desenvolvido 
e implementado na Província de Neuquén, era suposto que as perturbações mentais fossem  
tratadas de uma maneira semelhante à dos outros problemas de saúde. Era suposto que os  
poucos psiquiatras existentes servissem como consultores e recebessem os casos complexos 
que lhes fossem referenciados pelos médicos dos cuidados primários.
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Na realidade, nem todos os médicos acreditavam que a integração fosse a melhor maneira de 
melhorar os cuidados de saúde mental na província. A maior parte dos médicos dos cuida-
dos primários não estava disposta a aplicar os mesmos standards de tratamento e reabilitação 
que aplicavam a pessoas com problemas de saúde física, a pacientes com esquizofrenia e                        
outras perturbações mentais. Alguns mencionaram formação insuficiente sobre medicamen-
tos psicotrópicos, preferindo por essa razão não os usar. Outros estavam relutantes em ficar 
responsáveis pelos cuidados de saúde completos dos pacientes com perturbações mentais.

Foi, no entanto,  um grupo de médicos dos cuidados primários que primeiro identificou                          
a necessidade de integrar a saúde mental. Eles reconheceram que alguns dos seus pacientes 
precisavam de cuidados de saúde mental, mas reconheciam-se mal-apetrechados para lidar 
com esses problemas e havia poucos especialistas para onde referenciar os pacientes roti-
neiramente. Além disso, os especialistas estavam frequentemente muito longe das casas dos 
pacientes, e a procura de serviços especializados resultava em despesas de viagem substan-
ciais e isolamento da  família e amigos.  Os médicos dos cuidados primários perceberam que 
precisavam de formação sobre o manejo das perturbações mentais e pediram também maior 
coordenação com os psiquiatras, enfermeiros, psicólogos e assistentes sociais, para darem 
melhor apoio a pacientes e famílias.

Desenvolver empenho político

Em 1996, o Sub-secretário da Saúde da província criou uma comissão de saúde mental 
cujo objectivo era desenvolver um programa de saúde mental integrado para a província.                        
As tentativas anteriores de integrar a saúde mental nos cuidados primários tinham falhado 
por várias razões: o planeamento não era sistemático; os médicos dos cuidados primários esta-
vam relutantes; não foram disponibilizados formadores e supervisores especialistas; o apoio 
das autoridades autárquicas era limitado. As barreiras foram, desta vez,  levantadas pelo 
envolvimento do Sub-secretário, pela criação da comissão e pelo fornecimento de recursos de 
formação e financeiros vindos de fora da província. Os objectivos do programa eram: desen-
volver normas para diagnóstico e tratamento; construir uma rede de referenciação e consulta; 
preparar um grupo de profissionais de saúde para implementar e dirigir o programa; e formar 
médicos e enfermeiras dos cuidados primários em regiões afastadas para que os serviços de 
saúde mental pudessem ser prestados no local.

O envolvimento potencial de peritos da América do Norte alarmou alguns dos médicos, 
que sentiram que modelos “coloniais” lhes estavam a ser impostos. O modelo de cuidados 
primários na Província de Neuquén conseguira grandes realizações em medicina preventiva e 
geral, com base numa fundação de médicos bem qualificados. Algumas pessoas achavam que 
outsiders poderiam interferir e destruir o que já tinha sido atingido. A sua participação foi, no 
entanto,  aceite depois de ficar claro que os consultores só dariam apoio nas áreas que lhes fosse 
pedido e que não fariam imposições ao sistema de Neuquén.

Actividades de sensibilização e formação

Em 1996, a província e os seus consultores internacionais organizaram uma conferência para 
médicos dos cuidados primários de toda a província. Cerca de 50 pessoas participaram; a 
maioria eram médicos dos cuidados primários, mas alguns enfermeiros, assistentes sociais 
e sanitarios também participaram. A conferência centrou-se na formação dos clínicos gerais 
em diagnosticar e tratar perturbações mentais graves, particularmente psicoses. Considera-
va-se que a formação sobre psicoses permitiria aos médicos dos cuidados primários usar as 
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suas competências na gestão de doenças crónicas tais como hipertensão, doença cardíaca                               
e diabetes na gestão de perturbações mentais crónicas. As pessoas com perturbações psicóti-
cas agudas eram muitas vezes disruptivas no seu comportamento, causando problemas aos 
médicos, a outro pessoal médico e às famílias. Achou-se, por isso, que os médicos estariam 
particularmente motivados para aprender estratégias de gestão destas perturbações.  Final-
mente, considerou-se que seria útil para os médicos aprender a lidar com uma perturbação 
mental relativamente rara, antes de começar a tratar perturbações mais comuns.

Vieram formadores da Argentina, Chile, Inglaterra, Guatemala, Estados Unidos da América 
e Uruguai que incluíam enfermeiros, psiquiatras, médicos dos cuidados primários, padres, 
assistentes sociais e advogados.

Os tópicos incluíram epidemiologia, diagnóstico, farmacoterapia, educação dos pacientes, 
envolvimento da família e reabilitação de pessoas com perturbações psicóticas. As competên-
cias de gestão clínica foram simplificadas para apenas alguns passos simples: manter contacto 
próximo com a família do paciente; gerir a medicação; e determinar quando as consultas eram 
necessárias. As palestras foram complementadas com exercícios de simulação de papéis e                  
discussão de casos.

Depois da conferência, a comissão de saúde mental tornou-se a força impulsionadora da 
integração. A comissão supervisionou as actividades de formação adicionais para médicos e 
internos de medicina e, como incluía representantes da saúde mental e dos cuidados primários, 
tornou-se um fórum para o diálogo continuado entre estes grupos.

Além disso, foram estabelecidas reuniões mensais entre médicos dos cuidados primários                      
e curanderos nalguns centros de saúde. Estas reuniões encorajaram uma comunicação aberta 
para facilitar a coordenação do tratamento de certas perturbações, aumentar a confiança da 
comunidade nos médicos e prevenir os efeitos perigosos de combinar ervas contra-indicadas 
com medicamentos.

Em 1997, foi convocada uma segunda conferência de formação. O tópico principal foi                                
o reconhecimento e manejo da depressão nos cuidados primários. Muitos médicos dos cui-
dados primários que tinham ido à primeira conferência foram também a esta segunda. Novos 
participantes incluíram enfermeiros e internos de medicina geral. O programa da conferên-
cia consistia em apresentações formais e de casos. As questões trans-culturais tornaram-se 
uma parte importante da discussão. Os médicos, provenientes de uma educação profissional 
eurocêntrica, tinham adaptado os seus estilos de prática clínica para integrar as crenças                   
culturais e religiosas das comunidades com que trabalhavam. A conferência proporcionou 
uma oportunidade para discutir estes ajustamentos e procurar pontos em comum com a 
abordagem psiquiátrica tradicional.

Mais uma vez, depois da conferência, a comissão de saúde mental coordenou activamente 
o desenvolvimento de mais acompanhamento e formação. Dois consultores da América do 
Norte fizeram uma visita longa a uma região da província, onde se encontraram com psicólo-
gos locais, responderam a perguntas e participaram em consultas conjuntas com médicos dos 
cuidados primários para prestar formação no local. 
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Apesar de menos de 5% dos médicos da província terem participado, estas duas reuniões 
foram cruciais para desenvolver interesse nos cuidados primários para a saúde mental. As 
reuniões conduziram directamente à formação adicional dos médicos dos cuidados primários 
no Austral (ver abaixo) mas também, e talvez ainda mais importante, a um acordo com o Sub-
secretário da Saúde para que internos de medicina geral fossem também lá formados.

O Austral

O Instituto Austral de Salud (o Austral) é uma organização não governamental que serve 
como centro de formação principal para médicos dos cuidados primários. É importante notar 
que a formação está centrada nos cuidados primários, em vez de em cuidados baseados no 
hospital. Desde 1996, esta formação foi realizada por numerosos profissionais incluindo médi-
cos, clínicos gerais e internos de medicina geral do sistema público de saúde, internos de                        
psiquiatria, psicólogos e alunos de psicologia e de enfermagem. A formação de profissionais 
no Austral dura entre um mês e um ano.

Desde 2000 pelo menos dois internos de medicina geral recebem formação no Austral em 
qualquer altura. Cerca de 40 internos, a maioria dos quais trabalham actualmente em clínica 
geral na Província de Neuquén, receberam já essa formação. Inicialmente, a formação durava 
um mês, mas devido ao interesse manifestado, foi aumentada para três meses. Não foi reali-
zado qualquer inquérito formal, mas os internos relatam que a formação leva à obtenção de 
competências, experiência e confiança para tratar pessoas com perturbações mentais nos cui-
dados primários. A formação também expande a abordagem holística dos participantes em 
relação aos cuidados de saúde e permite-lhes ser sensíveis a possíveis queixas psicosomáticas. 
Em vez de referenciar pacientes com depressão, psicose estabilizada e perturbações da ansie-
dade para outros locais, os clínicos gerais tratam estes pacientes eles próprios. Dado que não há 
um programa de saúde mental estabelecido para referenciação de pacientes, além dos serviços 
baseados em hospitais, os vários profissionais que se formaram no Austral continuam a con-
sultar a equipa mesmo depois de se terem estabelecido em clínica geral.

A formação dos ex-internos continua através de canais diferentes. Um journal club, inter-pares, 
frequentado por médicos de cuidados primários previamente formados, é coordenado por 
um psiquiatra do Austral. O grupo discute literatura científica relacionada com a prática dos                   
cuidados primários. Alem disso, prelectores convidados fazem, por vezes, apresentações 
sobre tópicos relevantes. O psiquiatra consultor do Austral também oferece formação conti-
nuada através de consultas telefónicas sobre casos que foram referenciados de volta para os 
antigos internos para continuação de tratamento.

Reabilitação com base na comunidade

O Austral não só oferece formação, mas também intervenção na crise com base na comuni-
dade, cuidados de manutenção e reabilitação. Uma vez que não tem sido possível estabelecer 
serviços semelhantes fora da Capital de Neuquén, este serviço ilustra o potencial  que resulta 
do envolvimento de clínicos gerais na reabilitação de base comunitária.

A equipa de tratamento do Austral consiste em assistentes sociais orientados para a comuni-
dade, um enfermeira, psiquiatras consultores (um psiquiatra que é também o director, e um 
psiquiatra a tempo parcial que vê principalmente crianças), e clínicos gerais (seis em 2007).               
O programa está centrado no médico dos cuidados primários e na infra-estrutura de cuidados 
primários. Os clínicos gerais são os líderes da equipa no tratamento de pacientes. Quando os 
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pacientes com perturbações mentais vão ao instituto, têm consulta com os seus clínicos gerais, 
tal como fariam se estivessem a ser tratados para qualquer outra doença. Os clínicos gerais 
fazem diagnósticos iniciais em consultadoria com o psiquiatra e oferecem aos pacientes e às 
suas famílias educação e apoio em relação à manutenção da medicação e ao lidar com factores 
de stress. Eles tratam os seus pacientes de uma forma holística, lidando tanto com questões de 
saúde mental como física.

Quando os pacientes estão estabilizados, o Austral tenta reintegrá-los na comunidade e ajudá-
-los a atingir independência económica. As instalações da clínica, uma antiga casa privada 
no centro da cidade, foi escolhida de forma a que os pacientes não fossem isolados e estigma-
tizados, mas, pelo contrário, recebessem cuidados numa zona central. Uma das coisas mais 
importantes atingidas no Austral tem sido envolver artesãos, artistas, agricultores, pedagogos 
e outros membros da comunidade no programa de reabilitação. Um exemplo disto é um grupo 
de trabalho de pessoas com esquizofrenia, que aprenderam competências de agricultura e que  
dois anos mais tarde foram capazes de comprar a terra que tinham cultivado e construir um 
viveiro. Além disso, depois de receber aulas de carpintaria o mesmo grupo começou a vender 
produtos de madeira de boa qualidade no mercado local.

Financiar o modelo

O sector da segurança social da Argentina paga pelos serviços prestados pela equipa do Austral 
aos pacientes do sector público. A formação e os salários dos clínicos gerais do sector público 
também são financiados em grande parte pelo Estado. Os serviços prestados pela equipa do 
Austral a pacientes com seguros de saúde privados são reembolsados separadamente através 
desses esquemas. Os profissionais são remunerados de forma semelhante pelo tratamento de 
problemas de saúde mental e física.

Não foram realizadas análises de custo, mas é óbvio que os cuidados baseados na comunidade 
não só não são mais caros como são, provavelmente, mais baratos por paciente em comparação 
com o antigo serviço com base no hospital. O facto do tratamento estar baseado na comu-
nidade, permite também aos pacientes participar em actividades que geram rendimento. 
Anteriormente, os pacientes com perturbações mentais eram transferidos para Buenos Aires, 
a 1200 quilómetros da Província de Neuquén. Muitos permaneciam no hospital durante perío-
dos prolongados e ficavam institucionalizados, com pouco contacto com a comunidade e sem 
oportunidade de gerarem rendimentos.

Superar a resistência ao modelo

Psiquiatras, psicólogos, e enfermeiros psiquiátricos na província resistiram inicialmente ao 
modelo integrado. Eles achavam que seria perigoso para os pacientes e que era uma “alter-
nativa de segunda classe”. Preocupação com o bem-estar dos pacientes e com o seu estatuto 
profissional contribuiu para a sua resistência. A resistência acabou por ser superada através da 
demonstração do sucesso do programa.

A convicção e o empenho da equipa foram fundamentais para a sobrevivência e o crescimento 
do modelo. Uma liderança forte nos momentos  de crise, por exemplo quando recursos sufi-
cientes não foram fornecidos pelo estado, foi crucial para focar a equipa na importância do seu 
trabalho. E mais importante ainda, a pressão por parte dos pacientes e das suas famílias manti-
veram o serviço activo durante os momentos difíceis.



73 Argentina: Os cuidados primários para a saúde mental dirigidos por clínicos gerais na província de Neuquén, na       	                   	
	 região da Patagónia

Através das várias crises, a equipa aprendeu lições valiosas. Foram encontradas alternativas 
que aumentaram a sua eficiência e lhes permitiu dar assistência a um número ainda maior 
de  pacientes. Por exemplo, foram iniciados vários tipos de  grupos terapêuticos que permiti-
ram dar serviços de apoio a mais do dobro do número das pessoas vistas. Alem disso, eles                        
perceberam que quantos mais clínicos gerais eles formavam e apoiavam, menos pacientes eram 
referenciados para eles.

5.	Avaliação/resultados
O modelo de integração da saúde mental tem levado a um aumento da procura de cuidados 
de saúde mental e permitido a pessoas com perturbações mentais estarem mais estabilizadas  
e integradas socialmente.

Segundo o Director do Austral, a eficácia do programa é principalmente o resultado de trabalho 
de equipa, no qual os clínicos gerais de cuidados primários dirigem o processo terapêutico, 
mas são apoiados por outros membros da equipa, como os enfermeiros, psicólogos, e o direc-
tor ele próprio na sua qualidade de psiquiatra.

Serviços disponíveis
Não têm sido registados dados estatísticos sobre o número de pessoas com perturbações 
mentais vistas pelos clínicos gerais. No entanto, é bem conhecido que antigamente apenas 
as pessoas com perturbações mentais extremamente graves e disruptivas eram tratadas – e 
mesmo então apenas em hospitais psiquiátricos centralizados. Agora, milhares de pessoas são 
tratadas na província, principalmente nos centros de cuidados primários. O psiquiatra consul-
tor do Austral estima que pelo menos metade dos médicos de cuidados primários na província 
usam agora os instrumentos básicos para detectar casos de depressão e perturbações psicóti-
cas. Os pacientes identificados são ou tratados ou referenciados, geralmente para instituições 
de saúde mental locais ou para profissionais com formação em saúde mental.

Entre 1997 e 2006, os clínicos gerais do Austral prestaram cuidados de saúde mental a 3200 
pessoas. Incluindo famílias, cerca de 12 000 pessoas beneficiaram do serviço. Entre aquelas que 
receberam tratamento no Austral, 80% têm permanecido estáveis na comunidade.

Desde a implementação do modelo, apenas 5% dos pacientes com perturbações mentais têm 
necessitado de cuidados num hospital psiquiátrico. Muitos têm sido referenciados de volta 
para o serviço de cuidados primários depois de a sua situação se estabilizar.

Nível de satisfação dos pacientes
Como resultado do programa a auto-estima e a independência dos pacientes têm melhorado. 
Muitos são agora vistos pelas suas famílias e comunidades como indivíduos funcionantes                    
e capazes.

6.	Conclusão
Na Província de Neuquén na Argentina, clínicos gerais de cuidados primários dirigem o  proces-
so de diagnóstico, tratamento, e reabilitação dos pacientes com perturbações mentais graves. 
Os pacientes recebem tratamento em regime de consulta externa nas suas comunidades, onde 
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podem usufruir do apoio da sua família, amigos, ambiente circundante familiar, e serviços 
comunitários. Psiquiatras e outros especialistas de saúde mental estão disponíveis para rever              
e aconselhar em relação a casos complexos.

A integração da saúde mental nos cuidados primários na Província de Neuquén foi impulsio-
nada por considerações práticas, teóricas e de direitos humanos.

•	 Ao nível prático, havia uma grande falta de especialistas de saúde mental, enquanto clíni-
cos gerais de cuidados primários eram relativamente abundantes. Através da melhoria das 
capacidades destes clínicos gerais (com a ajuda inicial de formadores de fora da provín-
cia), os especialistas de saúde mental locais conseguiram passar a utilizar melhor o seu 
tempo, ocupando-se apenas dos casos mais complexos. Mais importante ainda, isto permi-
tiu a muito mais pessoas ter acesso a tratamento para perturbações mentais.

•	 Ao nível teórico, todos os pacientes são agora examinados e tratados de forma holística, 
com a devida consideração de questões tanto de saúde física como mental. A maior parte 
dos clínicos gerais reconhecem que esta abordagem tem produzido melhores resultados de 
saúde para os seus pacientes.

•	 De uma perspectiva de direitos humanos, a abordagem orientada para a comunidade                       
é humana e mostra respeito pelas dignidade e direitos humanos das pessoas. Antigamente, 
a maior parte das pessoas com perturbações mentais graves eram enviadas para longe de 
casa para cuidados institucionais de longo-prazo. Muitos pacientes eram institucionaliza-
dos em vez de serem tratados, e perdiam contacto com as suas famílias e comunidades. 

Serviços de reabilitação baseados na comunidade complementam os cuidados primários para 
a saúde mental. Os dois componentes dos serviços estão muito interligados: os profissionais 
de saúde do centro de reabilitação com base na comunidade (o Austral) são responsáveis pela 
formação e supervisão de clínicos gerais de cuidados primários. Pacientes difíceis de tratar são 
enviados para o Austral para avaliação e tratamento – os cuidados  hospitalares são reserva-
dos como uma última instância. Muitos clínicos gerais de cuidados primários passam períodos 
longos no Austral, onde prestam cuidados de saúde física e mental e adquirem também experi-
ência valiosa no tratamento de perturbações mentais sob a supervisão de um psiquiatra.

Lições-chave aprendidas
•	 Nos locais em que há poucos especialistas de saúde mental, eles podem ser utilizados de 

uma maneira mais eficaz através de uma refocalização do seu trabalho de cuidados clínicos 
para formação, supervisão e gestão de casos complexos.

•	 Com formação e apoio continuado, os clínicos gerais podem prestar cuidados de saúde 
mental integrados.

•	 O empenho político ao mais alto nível e o estabelecimento de uma comissão nacional de 
saúde mental contribuíram para o sucesso deste esforço de integração.

•	 Médicos de cuidados primários identificaram a importância de cuidados primários para a 
saúde mental, e a partir daí tornaram-se extremamente activos e entusiásticos em relação               
à reforma em geral.

•	 Ampliar e reforçar a formação de saúde mental para internos e clínicos gerais de cuidados 
primários foi essencial para o sucesso do programa.

•	 Cuidados primários integrados são importantes, mas são mais eficazes quando complemen-
tados por reabilitação baseada na comunidade. Neste exemplo, clínicos gerais de cuidados 
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primários lideraram a criação de um importante programa baseado na comunidade –                      
o Austral – que resultou em menos recaídas e melhorou a qualidade de vida dos pacientes.

•	 Como já demonstrado neste exemplo, a colaboração entre o sector de saúde público (centros 
de cuidados primários) e uma organização não governamental parcialmente financiada pelo 
estado (o Austral) pode ser eficaz na prestação de cuidados de saúde mental abrangentes.

•	 A reabilitação baseada na comunidade deu dividendos, do ponto de vista social e económico. 
Os pacientes tinham recaídas menos frequentemente e assim precisavam de menos cuida-
dos hospitalares; alem disso, os pacientes mantiveram-se integrados com as suas famílias                 
e amigos e foram capazes de iniciar projectos que geram rendimentos.

•	 Os peritos vindos de fora da Argentina foram úteis na partilha de experiências e na forma-
ção. No entanto, foi importante  eles não terem tentado impor as suas opiniões ou ditar 
soluções à equipa de saúde local.
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Resumo do caso
Este exemplo Australiano demonstra como cuidados primários para a saúde mental podem 
ser prestados em perfeita continuidade de cuidados  a idosos. Clínicos gerais prestam cuida-
dos primários para a saúde mental, e enfermeiros psico-geriátricos comunitários, psicólogos 
e psiquiatras geriátricos prestam aconselhamento e apoio quando necessário. A chave deste 
modelo são cuidados apoiados, colaborativos e partilhados entre cuidados primários, serviços 
comunitários e serviços especializados, que incluem cuidados comunitários para idosos, 
medicina geriátrica e psiquiatria para idosos. Ao longo do tempo, os clínicos gerais têm vindo 
a precisar de menos aconselhamento e apoio, e têm tido melhores resultados em termos da 
manutenção da  continuidade de cuidados.

1. Contexto nacional
O contexto nacional da Austrália está resumido na Tabela 2.4. A sua população consiste                
principalmente de descendentes dos colonos da época colonial e de imigrantes vindos após 
o estabelecimento da Federação, cerca de 90% de descendência Europeia. A população indí-
gena – Aborígenes e habitantes das Ilhas do Estreito de Torres – representam apenas 2,2% da 
população Australiana.1 Estes são os grupos mais desfavorecidos da sociedade Australiana.2 
O inglês é a língua nacional. A Austrália tem uma economia mista cujo principal sector de 
emprego e rendimento é o sector de serviços. Apesar da pobreza extrema (viver com menos de 
um $1 dólar Americano por dia) ser praticamente inexistente na Austrália, 14% da população                  
Australiana vive abaixo da linha da pobreza estabelecida nacionalmente.3

Cuidados de saúde mental 
integrados para pessoas 
idosas em práticas de clínica 
geral em zonas centrais 
degradadas de Sydney

Austrália
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2. Contexto de Saúde
A população Australiana tem um bom estado de saúde geral (ver Tabela 2.5), com as excepções 
notáveis das populações Aborígenes e dos habitantes das Ilhas do Estreito de Torres. De resto, 
o padrão de doenças é semelhante ao de outros países desenvolvidos, com taxas mais altas de 
doenças cardíacas, AVC, e cancro.4, 5

Os cuidados de saúde são prestados e financiados por um conjunto de contribuições federais, 
estatais, e privadas. Os clínicos gerais prestam a maior parte dos cuidados primários. O paga-
mento é efectuado através de reembolsos por parte do governo através do sistema especial de 
“bulk billing”, seguros de saúde privados, pagamento directo pelos pacientes, ou uma combi-
nação destes modos de pagamento. Medicamentos receitados por médicos e dispensados na 
comunidade por farmácias independentes do sector privado são subsidiados directamente 
pelo Esquema de Benefícios Farmacêuticos da Commonwealth.  Hospitais públicos (financia-
dos pelos governos dos estados) fornecem medicamentos grátis a pacientes internados.

       Austrália: síntese do contexto nacional

População: 20,2 milhões (88% urbana) a

Taxa de crescimento anual da população: 1,2% a

Taxa de fertilidade: 1,7 por mulher a

Taxa de literacia adulta: 99% a

Rendimento nacional bruto per capita: Paridade de Poder de Compra Internacional: $30 610 a

População a viver com menos de $1 dólar Americano por dia: dados não disponíveis ou não 
aplicável  a

Grupo de rendimento do Banco Mundial: economia de alto rendimento b

Índice de Desenvolvimento Humano: 0,962; lugar 3/177 países c

Fontes:
a 	 Estatísticas de Saúde Mundiais 2007, Organização Mundial de Saúde (http://www.who.int/whosis/

whostat2007/en/index.html, acedido em 9 de Abril de 2008).

b 	 Country groups (http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/0,,
contentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, acedido a 9 
de Abril de 2008).

c 	 O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador desenvolvido pelo Programa de 
Desenvolvimento das Nações Unidas, que combina três dimensões de desenvolvimento: uma vida 
longa e saudável, conhecimento, e um nível de vida decente. Ver Statistics of the Human Development 
Report. United Nations Development Programme (http://hdr.undp.org/en/statistics/, acedido a 9 de 
Abril de 2008).

Tabela 2.4

       Austrália: síntese do contexto de saúde

Esperança de vida à nascença: 79 anos para homens/84 anos para mulheres

Despesas totais de saúde per capita ($ Internacional, 2004): 3123

Despesas totais de saúde como percentagem do PIB (2004): 9,6%

Fonte: Estatísticas de Saúde Mundial 2007, Organização Mundial de Saúde  (http://
www.who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, acedido a 9 de Abril de 2008.

Tabela 2.5
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Saúde mental
Em 1992, foi aprovada uma política de saúde mental importante que mudou a abordagem dos 
cuidados de saúde mental de serviços institucionais para serviços orientados para a comuni-
dade6. A política de saúde mental estabeleceu uma base legal para a protecção dos direitos 
e liberdades civis das pessoas com perturbações mentais consistente com a estabelecida na 
declaração dos Ministros de Saúde Australianos sobre direitos e responsabilidades de saúde 
mental e na Resolução das Nações Unidas sobre a protecção dos direitos de pessoas com 
doenças mentais. A política também defendeu a posição de que os serviços de saúde mental 
devem ser parte do sistema de saúde geral, incluindo cuidados primários. Como tal, tornou 
necessária uma nova relação entre serviços de saúde mental e o sector de saúde mais geral.

3. Cuidados primários e a integração da saúde mental
Os cuidados primários são o ponto de primeiro contacto com os serviços de saúde formais 
e ocorre através da clínica geral, serviços de saúde comunitários  e farmácias. A clínica geral 
é agora vista como uma especialidade médica equivalente às outras especialidades. Há uma 
ênfase nas relações continuadas entre prestadores e consumidores de serviços durante longos 
períodos de tempo, e na detecção precoce, prevenção de doenças e programas de saúde popu-
lacional incluindo promoção da saúde. Os cuidados primários são financiados principalmente 
através de Medicare, um sistema de financiamento de cuidados de saúde financiado pelo gover-
no. As pessoas que preenchem os critérios requeridos têm direito a acesso gratuito a um clínico 
geral, e podem aumentar o seu leque de escolhas através de seguros de saúde privados adequa-
dos às suas necessidades. 

A política de saúde mental estabelece a necessidade da existência de um programa de saúde 
mental identificável e integrado dentro do serviço de saúde geral.  A política reconhece que 
os clínicos gerais são frequentemente o primeiro ponto de contacto para pessoas com pertur-
bações mentais e que eles precisam de ser capazes de reconhecer estas, perturbações, gerir 
doenças, e, quando apropriado, referenciar as pessoas que delas sofrem para serviços de saúde 
mental especializados. A política também reconhece a necessidade de programas educacionais 
para clínicos gerais para prepará-los adequadamente para este papel.

Além da política de saúde mental, foi formulado um plano de implementação para o período 
até 2008. Algumas das estratégias chave do plano incluem:

•	 apoio continuado para programas existentes em que clínicos gerais e outros trabalhadores 
de cuidados primários (incluindo, por exemplo, enfermeiros comunitários, psicólogos, 
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais e outros prestadores de saúde aliados) prestam 
cuidados de saúde mental à comunidade;

•	 o desenvolvimento de programas de cuidados primários em que os clínicos gerais e profis-
sionais de saúde mental prestam cuidados de saúde mental em conjunto;

•	 fortalecer laços entre clínicos gerais e especialistas de saúde mental (tanto públicos como 
privados) para melhorar o suporte clínico de e acesso a psiquiatras privados, e protocolos 
de cuidados conjuntos;

•	 o desenvolvimento continuado de estratégias para reforçar o papel dos clínicos gerais                         
e outros trabalhadores de cuidados primários na prestação de cuidados de saúde mental,    
particularmente em áreas rurais ou remotas.
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Actualmente, todos os clínicos gerais na Austrália recebem formação de saúde mental ao nível 
da licenciatura e da pós-graduação, e todos os clínicos gerais devem ser capazes de lidar com 
problemas comuns de saúde mental da mesma forma que lidam com problemas físicos.

4. Boas práticas

Contexto local
Este exemplo descreve um serviço de saúde mental para idosos no Distrito de St. Vincent perto 
do centro de Sydney. Cerca de 13 000 pessoas com 65 ou mais anos de idade vivem neste dis-
trito, incluindo pessoas que são sem-abrigo ou vivem em alojamentos do governo, albergues, 
ou lares para idosos; de origem Aborígene ou das Ilhas do Estreito de Torres; imigrantes não 
fluentes em Inglês; com VIH/SIDA; e sobreviventes do holocausto – muitas das quais têm um 
maior risco de terem problemas de saúde mental.

Um número significativo de pessoas idosas no distrito têm problemas de saúde mental                                
e física, invalidez/incapacidade, limitações sociais, e mortalidade. Cardiopatia isquémica,                  
acidentes vasculares cerebrais, diabetes, hipertensão, insuficiência renal, obesidade, insuficiên-
cia cardíaca e artrite são altamente prevalentes nesta população.

A maioria dos cuidados de saúde mental no distrito são ou auto-geridos ou prestados através 
de agências informais, incluindo organizações não-governamentais de carácter religioso. 
Algumas agências não relacionadas com a saúde e financiadas pelo governo operam sob os 
auspícios dos conselhos locais e/ou do governo estatal. Também existem pessoas que prestam 
cuidados de saúde mental informais a idosos, incluindo padres, pastores, rabis, polícias e out-
ros líderes da comunidade.

Além desta rede informal, a prestação de serviços de saúde mental formais para idosos 
começam nos serviços de saúde gerais. É aqui que a maioria das pessoas procura ajuda, nor-
malmente do seu clínico geral. Porque a escolha do clínico geral é da sua responsabilidade                     
e não está associada ao local de residência, um certo nível de autonomia e confiança alivia algu-
mas das barreiras tradicionais à procura de cuidados de saúde mental. Menos de 1% de todas 
as pessoas com problemas de saúde mental se apresentam directamente nos hospitais.

Descrição dos serviços disponíveis
O objectivo principal do programa estabelecido no distrito é identificar pessoas idosas com 
problemas de saúde mental e perturbações mentais, tão cedo quanto possível, e prestar trata-
mento, reabilitação e prevenção de recaídas apropriados, bem coordenados, e com base em 
dados científicos, no âmbito dos cuidados primários e em colaboração com outras agências. 
Os cuidados primários para a saúde mental de idosos são prestados principalmente por clíni-
cos gerais, que são assistidos por enfermeiros psico-geriátricos comunitários e psicólogos,                             
e apoiados por psiquiatras especializados em idosos quando necessário. A chave deste modelo 
é cuidados apoiados, colaborativos e/ou conjuntos entre cuidados primários, serviços comu-
nitários e serviços especializados incluindo cuidados comunitários  para idosos, medicina 
geriátrica e psiquiatria para idosos.

Os clínicos gerais têm um papel importante na identificação inicial das perturbações mentais 
de pessoas idosas. A sua avaliação forma a base para a gestão dos problemas de saúde mental 
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identificados, dentro de um modelo biopsicossocial de cuidados ensinado actualmente em 
todas as faculdades de medicina na Austrália.

Existe uma variedade de opções se os problemas estiverem além das capacidades do clínico 
geral. Um especialista de saúde mental para idosos pode ser contactado para consultoria. Em 
alternativa, o clínico geral poderá referenciar o paciente para uma equipa comunitária de 
saúde mental para idosos para assistência clínica. Isto poderá envolver necessidades especí-
ficas, tais como avaliações neuropsicológicas, terapia ocupacional ou serviços de reabilitação, 
ou requerimentos mais gerais, tais como cuidados e acompanhamento em conjunto do caso. 
Alternativamente, o clínico geral pode pedir uma avaliação especializada por um psiquiatra 
especializado em idosos, que pode ser realizada através de uma visita ao domicílio, uma con-
sulta no gabinete de consulta do clínico geral, uma consulta em regime externo num centro 
comunitário ou num hospital, ou através de internamento num hospital se necessário, depen-
dendo das necessidades do paciente e da abordagem mais apropriada identificada pelo clínico 
geral.

Para optimizar a experiência de continuidade de cuidados do paciente, o enfermeiro psico-
geriátrico, o psicólogo e o psiquiatra tentam manter o seu envolvimento com o paciente tão 
reduzido quanto possível, dentro dos limites da avaliação e gestão necessárias, para facilitar                 
o melhor resultado para o paciente. Isto é alcançado através da prestação de serviços funda-
mentais e limitados na sua duração, que são normalmente definidos pelo pedido do clínico 
geral, e acordados entre o clínico geral, o membro da equipa psicogeriátrica e o paciente, tão 
cedo quanto possível na fase de avaliação e planeamento da gestão do caso.

Em termos práticos, isto significa que o clínico geral tem a responsabilidade primária de 
organizar as investigações, receitar a medicação, monitorizar os progressos e identificar 
a necessidade de alterações no plano de gestão. Na Austrália, poucos clínicos gerais fazem 
visitas ao domicílio, portanto os pacientes são normalmente vistos no centro. O enfermeiro 
psicogeriátrico pode fazer visitas ao domicílio entre as consultas com o clínico geral, e os dois 
coordenam as suas actividades regularmente por telefone. Por outro lado, a enfermeira psico-
geriátrica acompanha frequentemente os pacientes à consulta do clínico geral, particularmente 
nas etapas iniciais e críticas da gestão comunitária  do caso.

Se o psiquiatra especializado em idosos está envolvido, o enfermeiro psicogeriátrico e o 
psiquiatra vão quase sempre ver o paciente juntos, independentemente do tipo de contexto.                                
As vantagens desta abordagem são que:

•	 facilita o desenvolvimento de uma boa relação de confiança;
•	 reforça ainda mais a continuidade de cuidados;
•	 reduz o estigma de consultar um psiquiatra;
•	 ajuda o processo de recolha e troca de informação rigorosa;
•	 distribui de certa forma a carga dos cuidados;
•	 presta assistência com formação e supervisão.

Após o primeiro contacto com o paciente o psiquiatra contacta o clínico geral, frequente-
mente por telefone, e sempre por escrito. A comunicação com o clínico geral contém toda 
a informação que seria relevante e útil na prestação de cuidados de saúde mental à pessoa 
idosa. Descreve também de modo claro os detalhes do plano de gestão passo-a-passo, para que 
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possa ser iniciado, monitorizado, e ajustado apropriadamente pelo clínico geral. E, finalmente,                        
a comunicação contém parâmetros claros em relação a quando o clínico geral deve considerar 
estratégias de gestão alternativas, e os detalhes dessas alternativas.

O processo de integração
Planear o serviço de saúde mental para idosos

O modelo foi estabelecido com base no princípio segundo o qual os cuidados de saúde men-
tal para idosos deverão ser integrados nos cuidados primários como um meio de melhorar                          
o acesso e reduzir o estigma. O modelo de cuidados e acompanhamento conjunto de caso foi 
promovido principalmente com base na sua acessibilidade, boa relação custo-benefício, e a 
continuidade e abrangência dos cuidados  prestados. 

As principais partes interessadas estavam envolvidas no processo. Um comité da área foi esta-
belecido pelo director de psiquiatria para desenvolver um plano estratégico. O plano definiu os 
serviços especializados de saúde mental para pessoas idosas como serviços multidisciplinares, 
centrados na comunidade e de referenciação secundária, para pessoas com 65 ou mais anos 
de idade, com um forte empenho na integração com os cuidados primários. Os clínicos gerais 
foram então contactados e informados de que iriam receber formação adicional numa área em 
que um número substancial dos seus pacientes precisavam de ajuda, mas em que eles como 
clínicos gerais não estavam bem treinados. Foram também informados de que poderiam con-
tactar profissionais especializados na área para os ajudar nos casos complexos, e que poderiam 
encaminhar os seus pacientes que precisassem de cuidados mais especializados. O pagamento 
aos clínicos gerais seria feito na mesma base que a seguida no  tratamento de qualquer outro 
problema de saúde. Todas estas razões fizeram o modelo atractivo para a maioria dos clínicos 
gerais.

A finalização do plano foi supervisionada por um comité incluindo representantes dos serviços 
comunitários e hospitalares da área, e um relatório foi submetido para aprovação junto do 
principal conselho administrativo da área.

Os clínicos especialistas e os administradores relevantes reuniram-se para discutir as opções 
possíveis de  financiamento das recomendações do plano através do uso de recursos existentes e 
identificar formas  de obter novos fundos. A discussão com financiadores foi facilitadas porque 
a política e o plano de saúde mental nacionais e estatais visavam a integração dos serviços de 
saúde mental nos cuidados de saúde gerais. O financiamento que foi pedido para a contratação 
de pessoal foi relativamente pequeno. Para a área geo-demográfica de 13 000 pessoas, o pedido 
incluía um psiquiatra consultor (0,5 equivalência de tempo inteiro; ETI), um psicólogo clínico 
(1,0 ETI), um enfermeiro clínico consultor (1,0 ETI) e um estagiário de psiquiatria (0,5 ETI).

Implementação do serviço

Apesar do entusiasmo dos profissionais de saúde que iriam prestar o serviço, assim como                     
o empenho por parte dos administradores e financiadores, demorou quase cinco anos desde o 
estabelecimento do comité da área até à contratação do primeiro membro do pessoal.

A seguir à contratação do primeiro psiquiatra, foram realizadas uma nova série de reuniões 
para criar o plano de implementação. Estas reuniões incluíram consultas com o director da 
divisão de clínica geral e com o oficial de ligação para a saúde mental da divisão, o director 
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dos serviços de saúde comunitários da população geo-demográfica, o director da equipa de 
avaliação de cuidados comunitários para idosos, o director da equipa das enfermeiras comuni-
tárias especializadas em demência, o director e o vice-director dos serviços de saúde mental, 
o director e o pessoal clínico dos serviços médicos geriátricos, o coordenador de serviços de 
saúde mental para idosos da área, o comité consultivo dos utentes de saúde mental, o director 
da equipa de crise e acompanhamento de casos de saúde mental para adultos, o director dos 
serviços de reabilitação de saúde mental e o director dos serviços de internamento de saúde 
mental. Além disso, foram organizadas reuniões com clínicos gerais da área.

Foi desenvolvido um plano estratégico para o desenvolvimento de serviços de saúde mental 
para idosos, que circulou entre todos para o envio de comentários. Este documento foi vital 
tanto para informar pessoas-chave sobre a direcção pretendida do desenvolvimento do serviço, 
bem como para obter apoio para este processo. Três meses após a contratação do psiquiatra 
consultor, um estagiário de psiquiatria (O,5 ETI) e um enfermeiro clínico especialista (1,0 ETI) 
foram também contratados. Um ano mais tarde, um segundo enfermeiro clínico especialista 
(1,0 ETI) foi contratado. Um ano depois disso, um psicólogo (0,8 ETI) foi contratado.

É importante referir que o horizonte temporal de cinco anos não foi o resultado de um comité 
pouco activo ou de resistência por parte do governo. O que esse horizonte reflecte é a realidade 
de que o planeamento e a  implementação demoram tempo. Apesar de terem existido perío-
dos em que os arquitectos do plano ficaram um pouco desencorajados e pensaram que o novo 
serviço talvez nunca viesse a ser realizado, a sua paciência e perseverança acabaram por ser 
recompensadas.

Formação para cuidados integrados de saúde mental para idosos nos cuidados 
primários

A maior parte da formação dos clínicos gerais ocorre através de conselhos verbais e escritos e 
da supervisão informal que recebem dos especialistas de saúde mental para idosos. Os clínicos 
gerais estão envolvidos de perto em cada avaliação e tratamento em que o serviço especializado 
está envolvido. Em casos mais complicados o psiquiatra descreve os detalhes passo-a-passo do 
plano de gestão, o qual é então iniciado, monitorizado e ajustado pelo clínico geral. Frequen-
temente, o paciente também será visto tanto pelo clínico geral como pelo profissional mais 
especializado numa única sessão. Desta maneira, o clínico geral ganha competências e experi-
ência que são úteis não só para o tratamento desse paciente em particular, mas também para 
futuros cuidados de saúde mental para idosos. Claro que quando é necessária a referenciação o 
serviço especializado está disponível para assumir a responsabilidade do caso, mas apenas até 
que o paciente possa ser referenciado de volta para o nível dos cuidados primários.

Os clínicos gerais também beneficiam dos conhecimentos especializados dos profissionais de 
saúde mental para idosos através de reuniões conjuntas mensais que assumem diferentes for-
mas, incluindo um journal club, apresentações de casos ou um seminário. A responsabilidade 
principal pela organização e selecção do conteúdo das reuniões é assegurada pessoalmente 
pelos clínicos gerais.
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5. Avaliação/resultados
Como resultado deste modelo, os clínicos gerais e outros trabalhadores de cuidados primários 
desenvolveram capacidades na avaliação e gestão de idosos com problemas de saúde men-
tal. Ao longo do tempo, eles têm precisado de menos conselhos e apoio, e têm conseguido                        
melhores resultados em termos da manutenção da continuidade de cuidados.

Os especialistas de saúde mental para idosos têm notado uma redução substancial no número 
de pacientes de tipo “porta giratória” desde que os clínicos gerais começaram a assumir uma 
maior responsabilidade pelos cuidados de saúde mental de idosos.

6. Conclusão
Este exemplo mostra como um serviço especializado para pessoas idosas apoia e reforça as 
capacidades dos clínicos gerais para realizarem a sua função de prestação de cuidados de saúde 
geral de forma mais eficaz. Isto constitui não só um bom uso de recursos escassos, como  é 
também melhor para os pacientes. Estes são tratados de forma global e não precisam de gastar                                                         
o seu tempo e recursos indo a cuidados de saúde mental especializados a não ser que isso seja 
absolutamente necessário.

Lições-chave aprendidas
As lições deste exemplo estão enunciadas em baixo.

•	 É um mito que os serviços especializados sejam “melhores” serviços. Pelo contrário, cui-
dados holísticos acessíveis a pessoas idosas são “melhores” cuidados – desde que os 
profissionais de cuidados primários estejam bem treinados e  tenham supervisão.

•	 Quando os especialistas de saúde mental de facto se envolvem neste processo, é crucial 
que trabalhem de perto com os profissionais de cuidados primários, o que facilita a con-
tinuidade dos cuidados e permite aos profissionais de cuidados primários desenvolver 
competências importantes.

•	 Mesmo num país de alto rendimento, estabelecer um serviço de saúde mental integrado 
pode exigir muito tempo. Perseverança e paciência são necessárias para persuadir as autori-
dades e obter os recursos necessários.

•	 A formação ocorre não só através de cursos formais onde as pessoas obtêm títulos ou diplo-
mas, mas também através de interacção informal continuada com especialistas de saúde.
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Resumo do caso
Na década dos anos 90, Belize introduziu um programa em que profissionais de enferma-
gem psiquiátrica  recebiam formação e eram integrados em cuidados de base comunitária.                      
Apesar de operarem apenas ao nível distrital, estes profissionais realizam várias actividades 
de cuidados primários, incluindo visitas ao domicílio e formação de profissionais de cuida-
dos primários.

A introdução de profissionais de enfermagem psiquiátrica em Belize tem facilitado numero-
sas melhorias: as admissões ao hospital psiquiátrico foram reduzidas; os serviços de consulta 
externa têm aumentado; e programas de prevenção e promoção de saúde mental baseados na 
comunidade foram  montados e estão a funcionar.

Apesar de esta abordagem não ter ainda resultado num serviço de saúde mental totalmente 
integrado, uma série de lições importantes foram aprendidas. Em países onde há muito poucos 
especialistas de saúde mental treinados, uma abordagem com duas etapas, em que as capaci-
dades dos clínicos gerais são melhoradas e cimentadas ao longo do tempo, pode ser mais 
apropriada do que tentar alcançar cuidados de saúde mental totalmente integrados numa só 
etapa.

 A fase seguinte do programa irá reforçar as interacções directas dos profissionais de enferma-
gem psiquiátrica com profissionais de cuidados primários, para consciencializá-los e treiná-los 
na gestão de problemas de saúde mental nas suas praticas de clínica geral.

1.	Contexto nacional
O contexto nacional do Belize está resumido na Tabela 2.6. É um país com numerosas cultu-
ras, línguas e grupos étnicos. O maior grupo étnico compreende Mestiços (49%) e Crioulos 
(25%).1 É o único país da América Central em que o Inglês é a língua oficial.2 A maioria dos 
seus cidadãos falam Inglês, enquanto grupos mais pequenos falam Crioulo, Espanhol e vários 
dialectos indígenas.3 A taxa de literacia adulta, semelhante para homens e mulheres, é 77%.4

Cuidados de saúde mental             
a nível nacional baseados 
nos distritos

belize
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A economia do Belize tem dependido tradicionalmente da agricultura (em particular, bananas, 
açúcar e citrinos), mas está agora a diversificar-se na direcção do turismo, outras indústrias 
de serviços, a criação de camarões de viveiro e, mais recentemente, a exploração de petróleo3.

De 1997 a 2000,  Belize desenvolveu estratégias para realizar uma reforma do sector de saúde. 
Em 1998, o governo anunciou o Projecto de Reforma do Sector de Saúde como uma estraté-
gia prioritária para melhorar o estado de saúde da população através do aumento da eficiência, 
equidade, e qualidade dos serviços de cuidados de saúde e da promoção de estilos de vida mais 
saudáveis2.

Enquanto um progresso significativo se tem registado em vários dos indicadores sociais,                         
a diminuição da pobreza continua a ser um grande desafio para o país. Os níveis de pobreza 
não mudaram entre 1996 e 2002, mantendo-se a 34%.3,5

2.	Contexto de saúde
O estado da saúde em Belize é apresentado na Tabela 2.7. O país está a enfrentar novos desafios 
de saúde pública com uma prevalência crescente de doenças crónicas não transmissíveis. 
Entretanto, com a excepção de VIH/SIDA, as doenças transmissíveis estão a diminuir.6 As cau-
sas principais de morte no país são doença cardíaca, complicações perinatais, AVC, infecções 
respiratórias inferiores, e acidentes de trânsito.7

O governo do Belize é o principal prestador de serviços de saúde e fornecedor de medica-
mentos. Os custos dos cuidados de saúde para os utentes dos serviços públicos  de saúde  são 
portanto mínimos. O sistema nacional de cuidados de saúde é baseado nos princípios de equi-
dade, acessibilidade em termos de custo, qualidade, e sustentabilidade através de parceiras 
eficazes com outras entidades privadas e públicas.6 O sector privado está a crescer, principal-

       Belize: síntese do contexto nacional

População: 270 000 (48% urbana) a

Taxa de crescimento da população anual: 2,3% a

Taxa de fertilidade: 3,0 por mulher a

Taxa de literacia adulta: dados não disponíveis  a

Rendimento nacional bruto per capita: Paridade de Poder de Compra Internacional: $6740 a

População a viver com menos de $1 dólar Americano por dia: dados não disponíveis  a

Grupo de rendimento do Banco Mundial: economia de rendimento médio-alto b

Índice de Desenvolvimento Humano: 0,778; lugar 80/177 países c

Fontes:
a	 World Health Statistics 2007, World Health Organization (http://www.who.int/whosis/whostat2007/en/

index.html, acedido a 9 de Abril de 2008).

b	 Country groups (http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/0,,
contentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, acedido a 9 
de Abril de 2008).

c	 The Human Development Index (HDI) é um indicador, desenvolvido por United Nations Development 
Programme, combinando três dimensões de desenvolvimento: uma vida longa e saudável, 
conhecimento, e  um nível de vida decente. Ver Statistics of the Human Development report. United 
Nations Development Programme (http://hdr.undp.org/en/ statistics/, acedido a 9 de Abril de 2008). 

Tabela 2.6



89 Belize: Cuidados de saúde mental a nível nacional baseados nos distritos

mente em áreas urbanas; os serviços de saúde são financiados directamente através de taxas de 
utente e através de seguros de saúde privados.

O número de profissionais de saúde tem aumentado durante a última década, devido princi-
palmente à entrada de profissionais de saúde Cubanos e Nigerianos, na sequência de acordos 
de cooperação técnica. Mais de metade dos prestadores de cuidados Cubanos têm sido coloca-
dos em áreas rurais, trazendo pela primeira vez serviços continuados de saúde a comunidades 
remotas. Este programa permitiu ao Governo de Belize reduzir as desigualdades na distribuição 
de recursos de saúde e aumentar a acessibilidade de cuidados de saúde para a população geral.

Saúde Mental
Há uma falta de dados epidemiológicos sobre as perturbações mentais em Belize na litera-
tura acessível a nível internacional. Sabe-se, no entanto, que as consultas de saúde mental são 
motivadas principalmente por depressão clínica, perturbações psicóticas, perturbações de 
ansiedade, perturbações relacionadas com stress e abuso de substâncias aditivas. O consumo 
abusivo de álcool é visto como problemático para o país, particularmente entre os homens que 
bebem quatro vezes mais álcool que as mulheres.8 A violência doméstica está a tornar-se rapi-
damente num problema de saúde pública. O número de casos aumentou durante o período de 
2000 a 2006. Mais de 82% das vítimas eram mulheres e a maior parte dos casos ocorreram em 
áreas urbanas.6

O objectivo principal do programa de saúde mental é servir as necessidades de pessoas com 
perturbações mentais, melhorar a sua qualidade de vida, e criar redes que garantam a prestação 
de cuidados na comunidade. Os serviços são organizados e implementados através do Director 
de Serviços de Saúde do Ministério de Saúde, e administrados em quatro regiões geográficas.

O novo Governo do Belize planeia estabelecer um Departamento de Saúde Mental dentro do 
Ministério de Saúde, assim como unidades de saúde mental para doentes agudos e sistemas de 
apoio em todos os hospitais regionais.9

3. Cuidados primários e integração de saúde mental
A infra-estrutura de cuidados primários do Belize consiste em três policlínicas, 37 centros de 
saúde e 43 postos de saúde públicos rurais. Os centros de saúde prestam serviços ambulatórios, 
cuidados pré- e pós-natais, serviços de imunização, e educação de saúde geral. Além disso, 
são providenciados alguns serviços especializados em determinados centros de saúde. Estes 
incluem serviços de hipertensão, diabetes, tuberculose, doenças sexualmente transmissíveis 
e de HIV/SIDA; referenciações e acompanhamento também são oferecidos. A maior parte 
dos centros providenciam também serviços junto da população através de equipas móveis que 

       Belize: síntese do contexto de saúde

Esperança de vida à nascença: 67  anos para homens/74 anos para mulheres

Despesas totais de saúde per capita ($ Internacional, 2004): 339

Despesas totais de saúde como percentagem do PIB (2004): 5,1%

Fonte: World Health Statistics 2007, World Health Organization (http:// www.who.int/
whosis/whostat2007/en/index.html, acedido a 9 de Abril de 2008). 

Tabela 2.7
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visitam aldeias mais pequenas e remotas cada quatro a seis semanas. Estas equipas móveis                
representam cerca de 40% da prestação de serviços dos centros.

Os objectivos dos cuidados primários para saúde mental em Belize são:

•	 assegurar serviços de saúde mental acessíveis a comunidades urbanas e rurais;
•	 ajudar as pessoas e famílias durante as crises;
•	 prevenir ou reduzir os efeitos debilitantes das perturbações mentais;
•	 reduzir a necessidade de admissões hospitalares;
•	 identificar e tratar perturbações mentais numa fase precoce;
•	 usar os recursos humanos existentes para obter os maiores benefícios possíveis

4. Boas práticas

Contexto local
A prestação de cuidados de saúde é providenciada por uma rede de oito hospitais governa-
mentais, incluindo um hospital de referenciação nacional e um hospital psiquiátrico, e cinco 
hospitais privados. Os oito hospitais públicos estão divididos em quatro regiões (Região Norte, 
Região Central, Região Oeste, e Região Sul). O Hospital Memorial Karl Heusner é o hospital 
de referenciação nacional e o hospital geral para a Região Central. A maior parte dos serviços 
de internamento psiquiátrico são prestados no Hospital Rockview, o hospital de saúde mental 
nacional, com sede na Região Central6, e na ala psiquiátrica de agudos no Hospital Belmopan, 
localizado na Região Oeste. Dois enfermeiros psiquiátricos prestam serviços de saúde mental 
em sete dos oito hospitais distritais. Trinta e sete centros de saúde estão distribuídos pelo país, 
principalmente nas áreas rurais. Os centros têm um enfermeiro de saúde pública permanente, 
e são suplementados por serviços de saúde móveis, auxiliares de enfermagem comunitários, 
colaboradores voluntários e parteiras tradicionais.6

Descrição dos serviços disponíveis
O serviço de saúde mental tem uma orientação comunitária e presta cuidados de saúde men-
tal preventivos, serviços ambulatórios, gestão da crise, consultadoria para escolas, e serviços                        
e iniciativas junto da população. O serviço lida também com outros problemas de saúde 
pública, como tentativas de suicídio, violência doméstica, violação e aconselhamento pré-                      
e pós-teste de VIH/SIDA.

Sete dos oito hospitais distritais têm pelo menos dois enfermeiros psiquiátricos disponíveis no 
hospital. Geralmente, um enfermeiro trata dos pacientes na clínica ambulatória no hospital, 
enquanto o outro presta serviços de cuidados primários para a saúde mental junto da comu-
nidade, principalmente através de consultas móveis nos centros de saúde, visitas ao domicílio              
e outras actividades comunitárias. A presença de enfermeiros psiquiátricos nos hospitais ajuda             
a prestar cuidados de saúde mental a todos os pacientes que os necessitam. A Psiquiatria está 
lentamente a ganhar aceitação, e o papel do enfermeiro psiquiátrico está a expandir-se à medida 
que vão prestando aconselhamento a pacientes com perturbações mentais, vítimas de violência 
doméstica e violação, e a pessoas a serem testadas para VIH/SIDA, assim como respondendo    
a situações que tenham potencial stressante de causar problemas de saúde mental.



91 Belize: Cuidados de saúde mental a nível nacional baseados nos distritos

O psiquiatra visita os hospitais distritais numa base rotativa para fornecer supervisão, avaliar 
casos difíceis e dar palestras a profissionais de saúde que prestam cuidados de saúde geral nos 
hospitais distritais.

Nos fins-de-semana e nos feriados públicos, é exigido que os profissionais de enfermagem 
estejam de chamada. Se necessário, o médico de emergência contacta-os. O psiquiatra con-
sultor está de prevenção, sempre disponível por telefone. Em situações em que os enfermeiros 
não estão disponíveis, fazem-se previamente combinações para os pacientes serem vistos por 
enfermeiros comunitários. Em casos de emergência o psiquiatra recebe a primeira chamada.

Porque os enfermeiros psiquiátricos são parte das equipas distritais de saúde, têm relações 
directas com clínicos gerais, enfermeiros de saúde pública e auxiliares de enfermagem comu-
nitários, todos eles podendo referenciar-lhe pacientes, e a quem dão formação em matéria de 
saúde mental. Apesar do hospital não ser tão próximo para a maioria das pessoas como o seu 
centro de saúde ou posto de saúde local, os pacientes não precisam de viajar longas distân-
cias para receber tratamento e cuidados porque os cuidados são prestados nos seus distritos.                     
Os pacientes que não podem ir ao centro devido a dificuldades financeiras e/ou falta de meios 
de transporte são visitados pelos enfermeiros que integram as consultas móveis.

Dado que as consultas móveis são geridas conjuntamente com outros programas comunitários, 
os enfermeiros dão palestras informativas aos pacientes que frequentam as consultas por out-
ras razões. Outros serviços de cuidados primários para a comunidade incluem visitas às escolas 
para dar apoio a professores e aconselhamento directo a crianças com problemas comporta-
mentais, reuniões com assistentes de enfermagem comunitários, e formação contínua com 
prestadores de cuidados de saúde. Eles também educam a polícia sobre perturbações mentais. 
O trabalho com a polícia tem-se tornado importante, porque os polícias são chamados para 
assistir em situações que envolvem pacientes com perturbações mentais.

O processo de integração
A necessidade de reforma e a transição para um novo paradigma

Tradicionalmente, os serviços de saúde mental em Belize estavam concentrados na admissão 
de pacientes com perturbações mentais no Hospital Psiquiátrico de Rockview. Os pacientes 
com perturbações psicóticas tendiam a ficar internados por longos períodos, os cuidados eram 
compulsivos/custodiais, e a falta de pessoal e programas profissionais agravavam a situação.

A única consulta ambulatória de saúde mental do país estava localizada na Cidade de Belize, 
nas instalações do hospital geral. Os pacientes que requeriam cuidados tinham que  viajar até 
à Cidade de Belize e se houvesse indicação para internamento eram  enviados para o Hospi-
tal Psiquiátrico de Rockview. Os pacientes que eram admitidos a partir dos distritos eram 
reencaminhados de volta para os seus distritos quando tinham alta, e quando  precisavam de 
seguimento tinham de viajar até à Cidade de Belize. Para os pacientes do distrito mais a Sul                 
a viagem demorava entre oito a nove horas de autocarro e custava cerca de $10 em cada sen-
tido. A equipa móvel da consulta ambulatória na cidade de Belize visitava cada distrito apenas 
uma vez – ou no máximo duas vezes – por ano. Estes factores influenciavam negativamente 
a adesão terapêutica dos pacientes, e consequentemente, as recaídas eram comuns. Além do 
mais, os serviços cobriam apenas psicoses e perturbações mentais graves, e não estavam habi-
tualmente disponíveis para perturbações mais comuns, como a depressão.
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Nessa altura, a equipa de saúde mental era formada por  um psiquiatra, um enfermeiro prático, 
e um auxiliar psiquiátrico. O psiquiatra era normalmente de origem Britânica, a trabalhar 
com um contrato de dois anos como parte dos Serviços Voluntários de Além Mar (Volun-
teer Services Overseas—SVAM/VSO). O Serviço de Voluntários Além Mar era um programa 
em que profissionais Britânicos e Europeus viajavam para países em desenvolvimento para                             
prestar serviços comunitários. Geralmente, eles vinham para preencher um défice de profis-
sionais numa determinada área do país.

Em 1992, um novo paradigma de saúde mental foi introduzido em Belize. O Ministério da 
Saúde foi confrontado com o dilema de como desenvolver serviços de saúde mental de boa 
qualidade, mais disponíveis e acessíveis dentro do contexto de um serviço de saúde mental 
altamente centralizado e uma falta de profissionais de saúde mental qualificados. O Ministério 
considerou duas opções. 

A primeira opção era dar formação em competências básicas de saúde mental a todos os profis-
sionais de cuidados primários nos 37 centros de saúde pública e 43 postos de saúde pública. As 
principais vantagens desta abordagem teriam sido que a saúde mental estaria disponível onde 
quer que se prestassem cuidados de saúde e, portanto, ficaria integrada e perto das casas das 
pessoas. As principais desvantagens residiam no facto de  que dar formação a todos os profis-
sionais de cuidados primários teria sido uma tarefa muito difícil para o número limitado de 
profissionais de saúde mental existentes no país; e que, por outro lado,  as consultas  já esta-
vam sobrecarregadas e juntar responsabilidades adicionais poderia resultar no negligenciar 
dos pacientes. Por outro lado ainda, tendo examinado exemplos de cuidados primários para                
a saúde mental em outros países em desenvolvimento, o Ministério concluiu que, a não ser que 
se assegurasse supervisão e apoio aos clínicos gerais, os cuidados de saúde mental não seriam 
sustentáveis e o investimento em formação seria desperdiçado.

A segunda alternativa era dar formação aos profissionais de enfermagem psiquiátrica, o que 
seria um passo importante na direcção de cuidados de saúde mental totalmente integrados ao 
nível de cuidados primários. Com este modelo, mesmo que os cuidados de saúde mental não 
estivessem disponíveis em cada posto ou clínica de saúde, a acessibilidade seria melhorada. 
Além do mais, a necessidade de cuidados custodiais de longa permanência seriam reduzidos 
drasticamente através da descentralização dos cuidados de saúde mental para os hospitais dis-
tritais e para os serviços ambulatórios  no hospital em cada distrito. Profissionais psiquiátricos 
em cada distrito poderiam coordenar com as centros e os postos de saúde para que os cuida-
dos de saúde mental se tornassem uma parte integral dos cuidados de saúde distrital em vez de 
requererem referenciação para a Cidade  de Belize. Além disso, os profissionais de enfermagem 
psiquiátrica poderiam treinar os clínicos gerais no seu distrito a identificar e referenciar as per-
turbações mentais. Ao fim de algum tempo, os clínicos gerais poderiam tratar pacientes com 
perturbações mentais sob a supervisão e apoio de profissionais de enfermagem psiquiátrica. 
Eles poderiam também realizar actividades de prevenção e promoção de saúde mental.

O Ministério da Saúde decidiu que era necessário desenvolver competências e conhecimen-
tos especializados ao nível distrital antes de prosseguir  para um serviço de cuidados primários 
totalmente integrado e assim escolheu a segunda opção. Apesar de operarem ao nível dis-
trital, os profissionais de enfermagem realizariam várias actividades de cuidados primários, 
incluindo visitas ao domicílio e formação de clínicos gerais.
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Formação e desenvolvimento de recursos humanos

Em 1992, o Ministério começou a formação de 16 profissionais de enfermagem psiquiátrica, 
que já eram profissionais num dos hospitais distritais. Eles completaram um programa de 10 
meses na Escola de Enfermagem de Belize com a assistência de um profissional de enferma-
gem psiquiátrica do SVAM/VSO.

O programa foi financiado pela Agência Canadiana de Desenvolvimento Internacional (CIDA/ 
/ACDI) e pela Organização Pan-Americana de Saúde (PAHO/OPAS). Depois da formação 
terminar, os enfermeiros voltaram para os seus distritos onde  estabeleceram uma presença 
permanente de serviços de saúde mental. A sua presença significou cuidados de saúde mental 
mais organizados e consistentes, e serviços com uma forte orientação comunitária. Os profis-
sionais de enfermagem psiquiátrica foram destacados para realizar consultas, visitas ao 
domicílio e nas ruas, assim como educação sobre saúde mental em escolas e na comunidade.

Porque a formação inicial foi uma iniciativa realizada apenas uma vez, o número de profis-
sionais de enfermagem psiquiátrica diminuiu lentamente devido a reforma, mudanças de 
emprego e promoções. Ao mesmo tempo, a procura de serviços  aumentou à medida que 
os pacientes se sentiram mais confortáveis com a frequência  de consultas a nível distrital. 
Como resposta a estas condições 13 novos profissionais de enfermagem psiquiátrica rece-
beram formação em 2004.

A introdução do programa Nações para a Saúde Mental, da OMS, em 2000 - 2001, prestou um 
apoio importante a Belize com a mudança no sentido de cuidados de saúde mental baseados 
na comunidade e mais integrados. Foram realizadas reuniões de trabalho para clínicos gerais, 
enfermeiros de saúde pública, parteiras, e auxiliares de enfermagem comunitários, e foram 
produzidos materiais de formação para reforçar o serviço de saúde mental comunitário. A 
formação tirou a pressão de cima dos serviços de saúde mental especializados, porque alguns 
pacientes podiam agora ser acompanhados com sucesso por clínicos gerais.

O Belize tem uma relação continuada com a OPS/PAHO para a formação de profissio-                   
nais de enfermagem psiquiátrica e outros profissionais de saúde, tendo também assinado um 
Memorando de Cooperação com o Centro de Saúde Homewood no Canadá, o qual tem provi-
denciado computadores, acesso à Internet, livros e formação para enfermeiros psiquiátricos. 
Todas as despesas foram pagas pelo Centro de Saúde Homewood. Cerca de 75% dos profis-
sionais de enfermagem psiquiátrica participaram em cursos oferecidos pelo Centro de Saúde 
Homewood e os seus conhecimentos e confiança na área de gestão de perturbações mentais                
e promoção de saúde mental comunitária têm aumentado. Além disso, todos os profissionais 
de enfermagem psiquiátrica recebem supervisão da parte de psiquiatras consultores. 

Organizações não-governamentais locais

A Associação de Saúde Mental de Belize e grupos distritais dos utentes de saúde mental têm 
sido importantes defensores da saúde mental. A Associação de Saúde Mental é uma organização 
não-governamental registada que se dedica à consciencialização sobre questões relacionadas 
com o bem-estar mental, melhoria de serviços de saúde mental e advocacia a favor de pessoas 
com perturbações mentais e as suas famílias. A Associação de Saúde Mental desenvolveu-se a 
partir do Conselho Consultivo de Saúde Mental , que foi nomeado pelo Ministro da Saúde em 
1997. Os grupos distritais de utentes de saúde mental, apesar de ainda se estarem a desenvolver, 
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têm sido importantes na captação de apoios para os serviços de saúde mental adicionais assim 
como na realização de campanhas, por exemplo para diminuir o estigma associado às pertur-
bações mentais e defender a disponibilidade consistente de medicamentos psicotrópicos.

Fornecimento de medicação psicotrópica

Medicamentos psicotrópicos estão disponíveis em todos os hospitais distritais e em todas as 
policlínicas na Cidade de Belize; no entanto, a sua disponibilidade é intermitente e os pacientes 
precisam por vezes de comprar os seus próprios medicamentos. A farmacopeia nacional con-
siste numa lista essencial de psicotrópicos recomendados pela OMS; além disso, psicotrópicos 
mais recentes foram acrescentados recentemente.

Profissionais de enfermagem psiquiátrica receberam direitos especiais de receitar um conjunto 
limitado de medicamentos psicotrópicos. As receitas são revistas por um psiquiatra ou clínico 
geral.

Financiamento

Como é típico da maioria dos programas em Belize, o financiamento para os programas de 
saúde mental é normalmente insuficiente para cobrir todas as necessidades. Apoio adicional 
para a formação e as infra-estruturas tem sido fornecido através de acordos com outros gover-
nos e organizações.

5. Avaliação/resultados

Serviços disponíveis
Os serviços de cuidados primários para a saúde mental continuam a crescer. Até 2002,                              
o número de casos tinha aumentado 25%. Mais de 14 000 pacientes foram vistos em 2006.                 
A Figura 2.1 mostra o aumento do número de consultas entre 2001 e 2006.

Ao mesmo tempo, as admissões a hospitais psiquiátricos diminuíram. O número actual de 
pacientes internados flutua, em qualquer momento, entre 47 e 50 pessoas, consistindo prin-
cipalmente de pacientes que não têm nenhum suporte familiar e prolongam a estadia no 
hospital. Anteriormente ao programa de cuidados ambulatórios, o número de pacientes inter-
nados oscilava entre 150 e 180 pessoas.

Entre os 29 enfermeiros que receberam formação para se tornarem profissionais de enferma-
gem psiquiátrica, 19 estão a trabalhar actualmente com o programa de saúde mental. Alguns 
reformaram-se, outros imigraram, um está a trabalhar em administração de enfermagem,                   
e dois são conselheiros a tempo inteiro com o programa de VIH/SIDA.

Satisfação e competências do paciente/pessoal
Três anos após a implementação, a efectividade e impacto dos profissionais de enfermagem 
psiquiátrica foram avaliados. Os objectivos específicos do estudo foram:

•	 determinar quão adequado é o desempenho dos profissionais de enfermagem psiquiátrica;
•	 avaliar o impacto dos profissionais de enfermagem psiquiátrica nos serviços de saúde 

mental;
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•	 avaliar a auto-percepção da sua competência e a satisfação com o seu papel por parte dos 
profissionais de enfermagem psiquiátrica.

O desempenho foi examinado através da satisfação expressa pelos pacientes, a percepção em 
grupos de discussão, o conhecimento dos enfermeiros sobre medicação psicotrópica e os seus 
efeitos secundários, e as diferenças entre os profissionais de enfermagem psiquiátrica e um 
grupo de controlo para testar competências num formulário com cinco blocos.

Os resultados reflectiram a confiança e a satisfação dos pacientes com os profissionais de enfer-
magem psiquiátrica. A larga maioria dos pacientes inseridos na comunidade (95%) estavam 
satisfeitos com o serviço dos profissionais de enfermagem psiquiátrica e recomendá-los-iam 
(95%) a outros com problemas semelhantes. Mais de metade viam os profissionais de enferma-
gem psiquiátrica como a principal fonte de informação sobre a sua situação (57%) e medicação 
(60%). Em contraste, os pacientes contactaram os seus clínicos gerais menos frequentemente 
para estes serviços: apenas 18% para obterem informação sobre a sua doença, e 12% para 
obterem informação sobre medicamentos.

Os conhecimentos dos profissionais de enfermagem psiquiátrica sobre medicamentos psico-
trópicos e os seus efeitos secundários também eram adequados, e o seu uso desta medicação 
para perturbações psiquiátricas comuns era apropriado.

O impacto dos enfermeiros nos serviços de saúde mental foi examinado através da percepção 
dos pacientes sobre a disponibilidade e acessibilidade dos mesmos. Os pacientes expressaram 
satisfação com o facto dos profissionais de enfermagem psiquiátrica por vezes fazerem visitas 
ao domicílio e de o serviço que os pacientes recebiam não estar limitado apenas às consultas 
no centro .

Os profissionais de enfermagem psiquiátrica achavam geralmente que o seu programa de for-
mação os tinha preparado bem. Eles identificaram, no entanto, as seguintes barreiras quanto              
à implementação: falta de instalações e tratamento para saúde mental  de adolescentes e cri-
anças; poucos mecanismos para a resolução de conflitos envolvendo colegas; falta de transporte 
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para fazer visitas ao domicílio regulares; financiamento inadequado dos serviços; e outras 
dificuldades, tais como espaços inadequados e longas horas de trabalho. Muitos sentiam que 
estas barreiras eram parcialmente devidas ao facto de o seu papel ser muito novo ainda.

6. Conclusão
O programa de saúde mental comunitário de Belize providencia um serviço inestimável num 
país onde existem muito poucos psicólogos e psiquiatras. O sucesso do programa deve-se 
essencialmente ao acréscimo de profissionais de enfermagem psiquiátrica à sua supervisão 
contínua por parte dos psiquiatras, e à mudança para um modelo de cuidados de base comu-
nitária. Os serviços de saúde mental são agora acessíveis e respeitam os direitos humanos dos 
pacientes, o que por sua vez fez com que as pessoas em Belize se sentissem mais confortáveis 
em procurar os serviços de saúde mental. O número reduzido de pacientes a residir no hospi-
tal psiquiátrico, o aumento simultâneo de pacientes a receber tratamento na comunidade e a 
gestão de pacientes com perturbações mentais nos hospitais gerais são marcos significativos. 
Dentro de um programa de saúde mental coordenado e abrangente, os profissionais de enfer-
magem psiquiátrica apresentam-se como uma grande esperança para o futuro da saúde mental 
no Belize.

Lições-chave aprendidas
A introdução de profissionais de enfermagem psiquiátrica tem facilitado numerosas                               
melhorias: as admissões ao hospital psiquiátrico foram reduzidas; os serviços ambulatórios 
têm aumentado; e programas de prevenção e promoção de saúde mental com base na comu-
nidade estão agora a funcionar.

Apesar desta abordagem não ter ainda resultado num serviço de saúde mental plenamente 
integrado, um número de lições importantes foram aprendidas. Em países onde há poucos 
especialistas de saúde mental qualificados, uma abordagem em duas etapas, em que as com-
petências dos profissionais de cuidados primários são desenvolvidas ao longo do tempo, pode 
ser mais apropriada do que tentar alcançar cuidados de saúde mental plenamente integrados 
de uma só vez. Outras lições chave são enunciadas em seguida:

•	 A cobertura de tratamento para pessoas com perturbações mentais pode ser aumentada               
significativamente através da introdução de serviços de saúde mental ambulatórios 
acessíveis em termos de localização e custos;

•	 Profissionais de enfermagem podem ser formados para prestar cuidados de saúde mental 
eficazes, incluindo receitar medicação psicotrópica. Apesar de alguns pacientes precisarem 
de referenciação a psiquiatras, a vasta maioria dos casos pode ser geridos com sucesso por 
enfermeiros que receberam formação em psiquiatria;

•	 Profissionais de enfermagem psiquiátrica podem promover a consciencialização quanto                 
a questões da saúde mental, tanto dentro do sector de saúde formal, como noutros sectores, 
como a educação e a justiça criminal;

•	 A existência de pelo menos dois profissionais de enfermagem psiquiátrica em cada distrito 
permite realizar actividades de promoção e prevenção de saúde mental juntamente com                 
o tratamento de pacientes;

•	 Para atingir o objectivo de saúde mental plenamente integrada em todas os centros e postos 
de saúde, é primeiro necessário um grupo totalmente funcional e experiente de profissionais 
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de saúde mental a nível secundário com base nos distritos. Os profissionais de enfermagem 
psiquiátrica interagem directamente com os clínicos gerais para os consciencializar quanto 
a temas de saúde mental e lhes dar formação para gerirem estas mesmas questões nas suas 
consultas Esta abordagem está a dar dividendos, dado um número cada vez maior de clíni-
cos gerais estar a lidar com casos menos complicados de pessoas com perturbações mentais;

•	 Usando uma abordagem gradual para a integração de saúde mental em cuidados primários, 
muitas pessoas estão a ser tratadas na comunidade em vez de em hospitais, e muitas pes-
soas que previamente não teriam recebido cuidados têm agora a possibilidade e a vontade 
de ter acesso aos serviços. Além do mais, estão a desenvolver-se conhecimentos especializa-
dos que irão facilitar enormemente a integração completa nos cuidados primários quando 
o país estiver  para isso preparado.
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Resumo do caso 
Os cuidados primários integrados para a saúde mental em Sobral, Brasil, resultaram de uma 
abordagem de cuidados colaborativa envolvendo serviços de saúde mental e serviços de saúde 
familiar. Profissionais de cuidados primários realizam avaliações de saúde física e mental 
para todos os pacientes. Eles tratam pacientes quando são capazes de o fazer, ou pedem uma 
avaliação por parte da equipa especialista de saúde mental, que faz visitas regulares aos centros 
de saúde familiar. Consultas conjuntas são realizadas por especialistas de saúde mental, profis-
sionais de cuidados primários e pacientes. Este modelo não só assegura cuidados de saúde 
mental de boa qualidade, mas serve também como uma ferramenta de formação e supervisão 
através da qual os profissionais de cuidados primários adquirem competências que lhes permi-
tem ter maior aptidão e autonomia na gestão de perturbações mentais.

Ao longo do tempo, os profissionais de cuidados primários têm-se tornado mais confiantes, 
eficientes e independentes na gestão das perturbações mentais dos seus pacientes. Sobral rece-
beu três prémios nacionais pela sua abordagem em relação à integração de saúde mental nos 
cuidados primários.

1. O contexto nacional
O contexto nacional do Brasil está resumido na Tabela 2.8. É a 11ª maior economia do mundo 
em termos de poder de compra e a décima maior economia nas taxas de trocas comerciais.1               
A sua economia é diversificada e caracterizada por grandes variações locais no nível de desen-
volvimento. Pobreza crónica, especialmente nas áreas rurais, continua a ser um desafio para                 
as políticas económicas e sociais do governo2.

Cuidados primários  
integrados para a saúde 
mental na cidade de Sobral

BRAsIL
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A população do Brasil é bastante diversa em termos étnicos e não está distribuída de forma 
uniforme pelo país fora. O português é a língua oficial, falada por quase toda a população.

2. Contexto de saúde
Os indicadores chave de saúde para o Brasil estão apresentadas na tabela 2.9. O país  confronta-
-se com uma dupla carga  emergente de doenças infecciosas e de doenças não-transmissíveis. 
As principais causas de morte são doença cardíaca e acidentes vasculares cerebrais, seguidos 
por situações peri-natais e violência.3

Um novo sistema de saúde – o Sistema Único de Saúde (SUS)4, foi criado pela Constituição de 
1988, que terminou a ditadura que tinha existido desde 1964. O sistema de saúde baseia-se em 
três princípios: universalidade, equidade e abrangência. O SUS representa um grande avanço 
no sistema de saúde pública porque quase todos os 5600 municípios no país, incluindo nas 
áreas rurais, têm agora uma rede local de serviços de saúde, principalmente a nível dos cuida-
dos primários.

Seguros de saúde privados também estão facilmente disponíveis e podem ser comprados numa 
base individual ou obtidos como uma parte do salário (os empregadores de maior escala ofere-
cem normalmente benefícios de seguro de saúde privado).

       Brasil: síntese do contexto nacional

População: 186 milhões (84% urbana) a

Taxa de crescimento anual da população: 1,5 % a

Taxa de fertilidade: 2,3 por mulher a

Taxa de literacia adulta:89%  a

Rendimento nacional bruto per capita: Paridade de Poder de Compra Internacional: $8230 a

População a viver com menos de $1 dólar Americano por dia: 7,5% a

Grupo de rendimento do Banco Mundial: economia de rendimento médio-alto b

Índice de Desenvolvimento Humano: 0,800; lugar 70/177 países c

Fontes:
a	 World Health Statistics 2007, World Health Organization (http://www.who.int/whosis/whostat2007/en/

index.html, acedido a 9 de Abril de 2008).

b	 Country groups. The World Bank (http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/0,,
contentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, acedido a 9 
de Abril de 2008).

c	 The Human Development Index (HDI) is an indicator, developed by the United Nations Development 
Programme, combinando três dimensões de desenvolvimento: uma vida longa e saudável, 
conhecimento, e  um nível de vida decente. Ver Statistics of the Human Development report. United 
Nations Development Programme (http://hdr.undp.org/en/statistics/, acedido a 9 de Abril de 2008).

Tabela 2.8

      Brasil: síntese do contexto de saúde 

Esperança de vida à nascença: 68  anos para homens/75 anos para mulheres

Despesas totais de saúde per capita ($ Internacional, 2004): 1520

Despesas totais de saúde como percentagem do PIB (2004): 8,8%

Fonte: World Health Statistics 2007, World Health Organization (http://www.who.int/
whosis/whostat2007/en/index.html, acedido a 9 de Abril de 2008). 

Tabela 2.9
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Cuidados de saúde públicos ainda são acessíveis para as pessoas que escolhem obter um                 
seguro de saúde privado. Em Março de 2007, mais de 37 milhões de Brasileiros tinham algum 
tipo de seguro de saúde privado.5

Saúde mental
Apesar de dados epidemiológicos nacionais não estarem disponíveis, estudos regionais indi-
cam níveis elevados de perturbações mentais. Por exemplo, um estudo baseado na comunidade  
mostrou que 22% dos adultos sofriam no momento de uma perturbação mental. As pertur-
bações mais prevalentes eram: dependência de nicotina (9%), perturbações de ansiedade (6%), 
perturbações afectivas (5%), abuso/ dependência de álcool (4%), e perturbações somatoformes 
(3%).6 Resultados semelhantes foram obtidos noutros estudos regionais.7,8

Desde os anos 80, com o apoio do sector voluntário e da OMS/OPS, o sector de saúde mental 
começou a mudar, transitando de grandes hospitais psiquiátricos  para serviços de saúde men-
tal com base na comunidade chamados CAPS (Centros de Atenção Psicossocial, ou centros 
para cuidados psicossociais). Este modelo ainda está a evoluir e é impulsionado pela reorga-
nização dos serviços, o reconhecimento dos direitos humanos de pessoas com perturbações 
mentais, e o desejo de prestar serviços de saúde mental equitativos9. Neste processo, o sistema 
de serviços de saúde mental tem, nalgumas regiões, mudado de um modelo vertical para um 
modelo quási-vertical, mas ainda não alcançou integração horizontal plena com os cuidados 
primários. O país está a investir na expansão dos CAPS através de todo o país; mais de 1000 
CAPS já foram estabelecidos. Estes centros são a pedra fulcral da rede de serviços de saúde 
mental, que é formada por serviços ambulatórios, incluindo serviços ambulatórios especiali-
zados para crianças, utilizadores de substâncias aditivas, pessoas com perturbações mentais 
crónicas, e pessoas que receberam alta de um internamento numa instituição de saúde men-
tal. Alguns destes centros oferecem também serviços de urgência 24 horas por dia, tratamento 
de dia, serviços de hospitalização parcial, e serviços de reabilitação psicossocial. É suposto que  
os CAPS  trabalhem  em colaboração com as equipas de saúde familiar, as unidades de saúde 
mental nos hospitais gerais, os serviços ambulatórios de saúde mental especializados, e com os 
serviços residenciais. Prevê-se que com a eficiência crescente da rede baseada na comunidade, 
os hospitais psiquiátricos tradicionais acabem por ser encerrados.

3. Cuidados primários e a integração da saúde mental
Até 1994, os cuidados primários no Brasil eram constituídos por Unidades de Saúde Básica, 
com profissionais divididos em equipas multidisciplinares. As consultas eram principalmente 
iniciadas pelos pacientes e centradas na resolução de problemas de saúde física imediatos.                  
O SUS desenvolveu mais tarde um modelo inovador de prestação de serviços: a Estratégia de 
Saúde Familiar (ESF).10 Cerca de 25 000 equipas (Equipas de Saúde Familiar: ESF) constituídas 
por clínicos gerais, enfermeiros, técnicos de enfermagem, e profissionais de saúde comu-
nitários, foram criadas para prestar cuidados de saúde primários continuados  baseados na 
comunidade. Espera-se que eles assegurem a gestão de 80% dos casos apresentados, incluindo 
o diagnóstico e o tratamento da maioria das doenças. As ESFs também apoiam a promoção da 
saúde e a prevenção  de modo consistente com a Declaração de Alma Ata.

Cada ESF é responsável por 3000 a 4000 pessoas, ou 600 a 1000 famílias, de uma área geográ-
fica definida. As famílias são registadas e intervenções dos serviços sociais estão incluídas entre 
as muitas responsabilidades dos ESFs. No entanto, a formação inadequada dos profissionais de 
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saúde a nível da licenciatura e pós-graduação tem limitado a implementação de intervenções 
dos serviços sociais.

Saúde mental
Uma lei federal estabelecida em 1999, relacionada com a reforma dos serviços de saúde men-
tal no Brasil, sublinha que a população Brasileira tem o direito de ser tratada na comunidade.11 
A Política Nacional de Saúde Mental menciona especificamente a formação e a supervisão de 
profissionais de saúde geral em questões de saúde mental como uma prioridade estratégica 
para a integração da saúde mental nos cuidados primários.12

O ponto até ao qual a saúde mental é actualmente parte dos cuidados primários varia de 
município para município. Um modelo de integração que está a ser cada vez mais utilizado 
consiste em  cuidados colaborativos entre profissionais de cuidados primários e de saúde men-
tal através de uma rede (matriciamento). Neste modelo, formação e supervisão de saúde mental 
são prestadas por profissionais de saúde mental a uma rede extensa de ESFs com base em               
consultas conjuntas e intervenções multidisciplinares (ver boas práticas, abaixo).

4. Boas práticas

Contexto local
Sobral é uma cidade de cerca de 175 000 habitantes no estado de Ceará. O estado tem mui-
tos habitantes a viver em estado de  pobreza, estando, em termos de rendimento  per capita, 
em 22º lugar no conjunto dos 27 estados Brasileiros13. Sobral está localizado na região nordeste 
do Brasil, a 222 quilómetros de Fortaleza, a capital do estado. A economia de Sobral é baseada 
tradicionalmente no comércio a na agricultura, mas a actividade industrial tem aumentado 
dramaticamente nos últimos 10 anos, causando a migração de antigos agricultores de peque-
nas aldeias rurais para Sobral para trabalharem na indústria de fabrico de sapatos.

Um estudo realizado em 2004, num distrito isolado de Sobral indicou que cerca de 60% dos 
pacientes de cuidados primários tinham perturbações mentais ou encontravam-se em sofri-
mento mental, e cerca de 40% tinham sintomas medicamente  inexplicados.14

A Rede de Atenção Integral à Saúde Mental de Sobral é formada por vários componentes.

•	 Equipas de saúde familiar e de apoio de saúde mental em cuidados primários. As equipas de 
saúde familiar (ESFs) são uma parte integral da rede de cuidados de saúde mental. Todos 
os casos não urgentes são primeiro vistos por ESFs, antes de eventualmente serem avalia-
dos por uma Equipa de Apoio de Saúde Mental (EASM, ver abaixo) ou referenciados para 
um CAPS. O serviço desenvolveu a cobertura de 100% do território de Sobral, apesar de 
muitas ESFs estarem incompletas, precisando do apoio da parte dos médicos de família das 
áreas circundantes.

•	 CAPS. Sobral tem dois CAPS – um é especializado em abuso de substâncias aditivas                   
e o outro está dedicado a todas as outras perturbações mentais, incluindo serviços para 
todas as faixas etárias. Os CAPS são principalmente responsáveis pelos cuidados de saúde 
mental especializados no município, incluindo consultas ambulatórias, cuidados de urgên-
cia de primeira linha, cuidados de dia intensivos e reabilitação psicossocial. Os CAPS estão 
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desenhados para cuidar de pessoas com perturbações mentais moderadas a graves, com 
ênfase nas segundas.

•	 Unidade de cuidados psiquiátricos do hospital geral. Se necessária, a hospitalização ocorre 
em um de dois settings diferentes: camas psiquiátricas numa unidade de medicina interna; 
ou numa unidade psiquiátrica, para os pacientes que apresentam um maior risco para si 
próprios e para terceiros. As famílias são encorajadas a acompanhar os pacientes durante o 
seu internamento. A duração média de internamento é tão breve quanto possível (cerca de 
oito dias, em média).

•	 Casa terapêutica. Quando o hospital psiquiátrico de Sobral foi encerrado (ver abaixo), foi 
criada uma casa para receber pacientes que não tinham apoio familiar. Esta casa, chamada de 
casa terapêutica, está desenhada no sentido de se assemelhar uma residência familiar típica.

Descrição dos serviços disponíveis
Quando os pacientes se apresentam aos profissionais de cuidados primários, eles recebem nor-
malmente uma avaliação tanto do seu estado de saúde física como mental. Se os pacientes 
consultam por sua iniciativa porque acham que têm um problema de saúde mental que pre-
cisa de tratamento, o seu primeiro ponto de contacto é o profissional de cuidados primários.                     
Os profissionais de cuidados primários tratam os pacientes com perturbações mentais se forem 
capazes, ou pedem uma avaliação ao EASM. Na maior parte dos casos, um pedido de assistên-
cia resulta numa consulta conjunta com o especialista da EASM – frequentemente, mas nem 
sempre, um psiquiatra, o profissional de cuidados primários e o paciente. Este modelo, que 
tem sido chamado de cuidados colaborativos ou cuidados de saúde mental partilhados, não 
só é importante para assegurar uma boa qualidade dos cuidados de saúde mental, mas tam-
bém serve como uma ferramenta de formação e supervisão através da qual os profissionais 
de cuidados primários adquirem competências que lhes permitem tornar-se mais autónomos                            
e competentes ao longo do tempo.

Outro recurso importante são os grupos terapêuticos comunitários. Estes grupos são oferecidos 
ao vasto número de pacientes que se apresentam em settings de cuidados primários com per-
turbações mentais ligeiras a moderadas. Os grupos terapêuticos são liderados por profissionais 
de saúde mental e cuidados primários, e os grupos de suporte são geridos por trabalhadores 
comunitários e participantes leigos. Existem muitos grupos terapêuticos comunitários espa-
lhados por Sobral, e eles fornecem ao EASM um excelente recurso de referenciação.

O processo de integração
Movimento de reforma dos cuidados gerais de saúde

A necessidade de contacto entre os profissionais de saúde mental e as ESFs foi precocemente 
identificada durante a reforma dos cuidados de saúde em Sobral. Porque os cuidados primários 
enfatizavam fortemente os cuidados comunitários e familiares, tornou-se aparente a necessi-
dade de ter mais conhecimento especializado num certo número de áreas, entre as quais a  
saúde mental. No entanto, nessa altura a maioria dos clínicos gerais de cuidados primários não 
viam a saúde mental como parte do seu papel. Apesar de alguma formação na área da psiquia-
tria fazer parte da formação médica, a informação fornecida não era facilmente aplicável na 
prática clínica dos cuidados primários.
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Violações de direitos humanos num hospital psiquiátrico

Enquanto o movimento para integrar os serviços de saúde mental nos cuidados primários    
ganhava notoriedade, o encerramento de um hospital psiquiátrico regional funcionou como 
um catalisador adicional. Antes de 1999, a maior parte dos cuidados de saúde mental em Sobral 
eram prestados num hospital psiquiátrico privado. Este hospital, que era financiado pelo SUS, 
prestava cuidados de muito baixa qualidade.  Em 1999, um paciente que tinha sido admitido 
a seguir a uma crise psicótica morreu no hospital com sinais de violência. A sua família exigiu 
uma indemnização, e com a ajuda de uma organização de direitos humanos pressionou o sis-
tema de saúde municipal através dos meios de comunicação locais. O secretariado de saúde de 
Sobral investigou o caso e cancelou a licença do hospital. Isto levou ao encerramento do hospi-
tal em 2000. Nesta altura, a municipalidade foi forçada a encontrar uma alternativa, e daí veio 
o apoio político adicional para integrar a saúde mental nos cuidados primários.

A evolução de um modelo de consultas em conjunto para integrar a saúde mental 
nos cuidados primários

O modelo integrado específico para integrar a saúde mental desenvolveu-se com o passar do 
tempo. Em 2000, um único psiquiatra começou a visitar algumas ESFs para discutir casos                   
e realizar consultas em  conjunto. O que resultou em referenciações para os CAPS mais ade-
quadas e apropriadas, em comparação com as de outros serviços de saúde familiar. Além disso, 
alguns pacientes que anteriormente teriam sido referenciados eram agora tratados na prática de 
saúde familiar, e cada vez mais pessoas com perturbações mentais estavam a ser identificadas 
e tratadas ou referenciadas. Clínicos gerais, enfermeiros, e profissionais de saúde comunitários 
passaram a estar mais sensibilizados e mais à vontade em relação às perturbações mentais dos 
seus pacientes. Em suma, tornou-se rapidamente claro que este modelo tinha  potencialidade 
para ser aplicado de uma forma mais  generalizada em todo o município.

Como resultado deste sucesso, mais psiquiatras começaram a visitar as ESFs. Um dado 
importante foi que estes psiquiatras também trabalhavam nos CAPS e no hospital e portanto 
beneficiavam directamente das referenciações mais apropriadas. O arranque das EASMs ocor-
reu assim de uma maneira natural e evolutiva, mas quando as pessoas se aperceberam das suas 
vantagens, o serviço foi alargado e formalizado. Este processo foi organizado e coordenado 
pela Rede de Saúde Mental, com o apoio da Secretaria de Saúde de Sobral e a sua equipa de 
coordenação de cuidados primários.

Em 2004, todos os serviços de saúde familiar eram visitados uma ou duas vezes por mês por 
psiquiatras. Além da discussão de casos e consultas em conjunto, as decisões sobre o tratamento 
de saúde mental dos pacientes começaram a ser tomadas a partir dos cuidados primários. 
Tanto os especialistas de saúde mental como as ESFs estavam satisfeitos com este novo modelo.

À medida que o modelo de cuidados primários se desenvolvia, outros profissionais de saúde 
mental, como psicólogos, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais, começaram a repensar 
os seus papéis em relação à ESF. Em 2005, foram formados pequenos grupos multidisciplin-
ares que se tornaram responsáveis por um certo número de ESFs. Os profissionais ajustaram 
os seus horários para trabalharam num conjunto de centros de saúde familiar e para reorien-
tarem as suas actividades de modo a  apoiarem as ESFs.

Actualmente, as EASMs visitam habitualmente as ESFs pelo menos uma vez por mês. Os casos 
a serem vistos em conjunto são seleccionados pelos profissionais de cuidados primários, e são 
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normalmente pacientes com perturbações mentais que necessitam de tratamento. No início, 
pacientes com perturbações mentais comuns eram escolhidos para consultas em conjunto.                
No entanto, depois de algum tempo, os clínicos gerais dos cuidados primários começaram 
a gerir estes pacientes, e os pacientes com perturbações mentais mais complexas passaram                        
a ser o foco das consultas em conjunto. Este modelo de cuidados foi visto como sendo de longe 
preferível e mais eficaz do que o modelo clássico de referenciação e contra-referenciação.15                      
As consultas em conjunto também ajudaram a reduzir o burn-out nas ESFs, porque reduziram 
a carga resultante de se ter que resolver isoladamente todos os problemas de saúde mental dos 
pacientes.

Para pôr o novo sistema a funcionar, era necessário assegurar o  empenho político do municí-
pio para integrar os cuidados de saúde mental nos centros de saúde familiar. Realizaram-se 
reuniões para assegurar que o município estava a par de  todos os desenvolvimentos em curso 
e que os apoiava. Se certas ESFs não estavam a colaborar plenamente, elas eram informadas 
pelas autoridades de que deviam assumir a responsabilidade pela saúde mental. As ESFs rece-
beram a garantia de que seriam apoiadas de perto neste processo.

Também eram necessárias ligações fortes entre os serviços especializados e, mais uma vez, 
foi necessário organizar um certo número de reuniões consultivas para assegurar que estas 
conexões estavam estabelecidas. Foi também necessário desenvolver uma excelente relação 
de trabalho com o sistema hospitalar de urgências para assegurar que os pacientes que não 
podiam ser geridos na comunidade poderiam encontrar respostas adequadas. Além disso, as 
ESFs precisavam de ter garantias de que os serviços de nível secundário aceitariam referen-
ciações de todos os pacientes que  necessitassem deste nível de cuidados.

Enquanto alguns municípios no Brasil não autorizam os médicos de família a receitar medi-
camentos psicotrópicos das farmácias públicas (e gratuitas), os responsáveis pelo planeamento 
do serviço de saúde mental integrado em Sobral aprovaram a prescrição dessa medicação por 
parte dos médicos de família, aumentando desta forma as suas opções de tratamento. Esta 
autorização foi fundamental para o sucesso do serviço integrado.

Formação

Além de consultas e intervenções em conjunto com as ESFs, outros métodos de formação foram 
utilizados. Uma abordagem semelhante de consulta em conjunto foi iniciada para profissio-
nais de saúde em formação pós-graduada (por exemplo, internatos e cursos de especialização). 
Cursos curtos de sensibilização foram também realizados para profissionais de saúde mental e 
saúde familiar para mostrar a importância da saúde mental nos cuidados primários e do traba-
lho das EASMs. Apesar destes curtos cursos de formação terem sido essenciais para ajudar                
a superar receios iniciais em relação às perturbações mentais, foi necessário seguimento poste-
rior através de supervisão e apoio regulares.

5. Avaliação/resultados
Porque a experiência em Sobral foi-se criando ao longo do seu desenvolvimento em vez de ter 
sido deliberadamente planeada, não se realizaram avaliações formais. O sucesso do projecto 
é assim principalmente baseado em relatos parcelares, com muitas indicações de  que as ESFs 
se tornaram mais confiantes, eficientes e independentes na gestão dos problemas de saúde 
mental dos seus pacientes. Algumas pequenas avaliações qualitativas e quantitativas foram 
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realizadas. Por exemplo, um pequeno estudo de caso controlo descobriu que não havia nenhu-
ma mudança significativa no perfil dos pacientes referenciados para os CAPS. No entanto, o 
serviço era capaz de tratar e manter mais pacientes com sintomas moderados a graves do que 
conseguia anteriormente.16

Alem disso, Sobral recebeu três prémios nacionais pela sua abordagem na integração da saúde 
mental nos cuidados primários: do Ministério da Saúde13; da indústria farmacêutica com                      
o apoio da Associação Psiquiátrica Brasileira17; e de uma revista de saúde escrita para a popu-
lação geral.18

Dois outros municípios no Brasil, Macaé e Petrópolis, implementaram modelos de cuidados 
colaborativos semelhantes e realizaram avaliações dos seus serviços. Em Macaé, o número de 
hospitalizações desceu para um terço dos níveis anteriores.19 Em Petrópolis, os internamentos 
hospitalares foram reduzidos em 45% e os casos de urgência diminuíram em 33%. Depois de 
três anos, pelo menos 50% dos pacientes com medicação psicofarmacológica e suporte psico-
terapêutico estavam a ser tratados pelas ESFs. Os pacientes com sintomas não explicáveis 
medicamente eram melhor compreendidos e geridos pela equipa inter-disciplinar do que antes 
da introdução do modelo de cuidados colaborativos, e pacientes com doenças crónicas como 
diabetes e hipertensão tinham melhorado a adesão ao tratamento.20

Opiniões dos médicos de família e dos pacientes
Uma estudo qualitativo em Sobral indicou que os médicos de família demonstravam boas 
competências de diagnóstico e tratamento para a depressão e as perturbações de ansiedade. 
Médicos de família relataram que as EASM tinham um papel extremamente importante no 
seu desenvolvimento como prestadores de cuidados de saúde abrangentes, e expressavam mais 
auto-confiança em gerir casos de perturbações mentais comuns sem referenciação para os cui-
dados especializados.21

É de notar que os médicos de família também relataram que, no geral, as suas perícias de 
comunicação com os pacientes tinham melhorado, incluindo escuta activa e empatia, comuni-
car diagnósticos, e lidar com famílias disfuncionais com ou sem violência doméstica.

Nos três municípios as seguintes observações foram feitas:

•	 Os profissionais de saúde familiar e os membros da comunidade estão lentamente a mudar 
os preconceitos e o estigma acerca da “loucura”. Eles estão a aceitar cada vez mais pessoas 
com perturbações mentais, tornando assim mais fácil tratar e integrar estes pacientes;

•	 Utentes que nunca tinham tido acesso a tratamento e que, em muitos casos, estavam  presos 
a nível privado estão a iniciar tratamento nas suas comunidades;

•	 Os utentes recebem melhores cuidados porque, além de melhor tratamento médico, eles 
também têm agora acesso a terapia de grupo com base na comunidade;

•	 Os profissionais de saúde estão a seguir melhores práticas de prescrição, tais como um uso 
mais limitado de benzodiazepinas;

•	 O seguimento organizado de pacientes tem melhorado, assegurando continuidade de                  
cuidados e melhorando a eficiência de tratamento;
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•	 Os profissionais de saúde familiar estão sempre a melhorar o seu conhecimento através de 
troca de informação continuada com os profissionais de saúde mental e através de activi-
dades de formação.

6. Conclusão
As Consultas em conjunto têm permitido aos clínicos gerais dar resposta às necessidades de 
saúde mental dos pacientes e prestar cuidados integrados e holísticos. Os profissionais de cui-
dados primários tratam os pacientes quando se encontram capazes de o fazer ou pedem uma 
avaliação por parte das equipas de saúde mental especializadas, que fazem visitas regulares 
aos centros de saúde familiar. As consultas em conjunto entre especialistas de saúde mental 
e profissionais dos cuidados primários têm ajudado a melhorar os cuidados de saúde mental, 
e também permitido aos profissionais de cuidados primários adquirir competências impor-
tantes. Ao longo do tempo, os profissionais dos cuidados primários têm-se tornado mais 
confiantes, eficientes, e independentes na gestão dos  problemas de saúde mental dos seus 
pacientes.

Lições-chave aprendidas
•	 A reforma geral de saúde representou uma oportunidade e deu um estímulo importante 

para a integração da saúde mental nos cuidados primários. Preocupações quanto às viola-
ções dos direitos humanos em hospitais psiquiátricos encorajaram o processo ainda mais.

•	 Os cuidados de saúde mental integrados resultaram de uma abordagem de cuidados colabo-
rativos envolvendo tanto serviços de saúde mental como serviços de saúde familiar. Esta 
integração foi facilitada por uma equipa móvel de saúde mental.

•	 Equipas de apoio de saúde mental podem incluir psiquiatras, psicólogos, enfermeiros               
psiquiátricos, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais, dependendo das necessidades.

•	 Equipas de apoio de saúde mental devem visitar regularmente unidades de cuidados 
primários  e trabalhar num modelo de consultadoria e ligação.

•	 Consultas em conjunto podem ser utilizadas de maneira efectiva para a educação contínua 
em  saúde mental das equipas de cuidados primários, permitindo que, além de  cursos teóri-
cos curtos, seja também dado treino prático.

•	 Os profissionais de saúde mental podem ser uma fonte de apoio para as equipas de saúde 
familiar à medida que estas se  ajustam aos seus novos papéis.

•	 Os grupos são um veículo importante para a promoção da saúde mental e o tratamento. 
Eles podem ser grupos terapêuticos, liderados por profissionais de saúde mental e cuida-
dos primários; ou grupos de apoio, geridos por profissionais comunitários e participantes 
leigos.

Referências – Brasil

	 1	 2005 International comparison program: tables of final results. World Bank, 2008 (http://
siteresources.worldbank.org/ICPINT/Resources/ICP_final-results.pdf, accessed 14 April 2008).

	 2	 Brazil. United Nations Population Fund (http://www.unfpa.org/profile/brazil.cfm, accessed 10 April 
2008).

	 3	 Mortality country fact sheet 2006. World Health Organization, 2006 (http://www.who.int/whosis/
mort/profiles/mort_amro_bra_brazil.pdf, accessed 11 April 2008).

	 4	 O que é o SUS? [What is the Unified Health System?] State of Pará Public Health Secretariat, 
Brazil (http://www.sespa.pa.gov.br/Sus/sus/sus_oquee.htm, accessed 10 April 2008).



108 Integração da saúde mental nos cuidados de saúde primários: Uma perspectiva global

	 5	 Informação em saúde suplementar [Information on private health insurance]. Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (http://ans.gov.br/portal/site/informacoesss/informacoesss.asp, accessed 14 
April 2008).

	 6	 Andrade VM, Bueno FA. Medical psychology in Brazil. Journal of Clinical Psychology in Medical Set-
tings, 2001, 8:9–13.

	 7	 Kohn R et al. Mental disorders in Latin America and the Caribbean: a public health priority. Pan 
American Journal of Public Health, 2005, 4–5:229–240.

	 8	 Almeida-Filho N et al. Brazilian multicentric study of psychiatric morbidity. Methodological features 
and prevalence estimates. British Journal of Psychiatry, 2004, 171:524–529.

	 9	 Ballester DA et al. City of Porto Alegre, Brazil: the Brazilian concept of quality of life. In: Goldberg D, 
Thornicroft G. Mental health in our future cities. East Sussex, Psychology Press, 1998:173–192.

10	 Manual para orientação da atenção básica [Primary health care handbook]. Brasília, Ministério da 
Saúde, 1999.

11	 Federal Law of Brazil 10.216, 6 April 2001.

12	 Saúde mental em dados [Mental health fact sheet]. Ano 1, Número 2. Brasília, Ministério da Saúde, 
2006.

13	 Brazilian National Health Council. III Conferência Nacional de Saúde Mental – relatórios finais [3rd 
National Mental Health Conference – final reports]. Brasília, Ministério da Saúde, Brazil, 2001.

14	 Timbó EC. Prevalência de transtornos mentais comuns em pacientes que procuraram atendimento 
médico numa UBS de Sobral, CE [Prevalence of common mental disorders in patients who seek 
medical care in a primary health care unit in Sobral, CE] [dissertation]. Sobral, Universidade Estad-
ual Vale do Acaraú, 2004.

15	 Bower P, Sibbald B. On-site mental health workers in primary care: effects on professional practice. 
Cochrane Database of Systematic Reviews, 2000, (3):CD000532.

16	 Tófoli LF et al. Estudo caso-controle de dois modelos de triagem em saúde mental segundo seu 
local de realização: atenção secundária versus atenção primária. [Case–control study of two men-
tal health triage models according to setting: secondary versus primary care]. Revista Brasileira de 
Psiquiatria, 2005, 27:S36.

17	 Vencedores da edição 2005 [2005 winners – Social inclusion award]. Prêmio de Inclusão Social, 
Eli Lilly do Brasil (http://www.premiodeinclusaosocial.com.br/Vencedores_2005_Clinica.aspx, 
accessed 10 April 2008).

18	 Prêmio Saúde [Saúde Award]. Revista Saúde é Vital, Editora Abril [Saúde é Vital Magazine, Abril 
Publishing Group] (http://saude.abril.com.br/premiosaude/2006/vencedores.shtml, accessed 10 
April 2008).

19	 Almeida NS, Fortes S. Mental health program-collaborative care in primary care in Macaé, Rio de 
Janeiro, Brazil. Unpublished report. Rio de Janeiro, 2007.

20	 Personal communication, Petrópolis Mental Health Secretariat, 2007.

21	 Lima APV et al. Diagnóstico e manejo de pacientes com sintomas depressivos ou ansiosos: a 
concepção dos médicos da rede de atenção primária no município de Sobral-Ce [Diagnosis and 
treatment of patients with depression or anxiety symptoms: the conceptions of doctors from pri-
mary health care system from the city of Sobral, CE] [dissertation]. Sobral, Universidade Federal do 
Ceará, 2007.



109 Chile: Cuidados de saúde primários integrados para a saúde mental no distrito de Macul, em Santiago do Chile 

Resumo do caso 
Na sequência dos planos nacionais de saúde mental de 1993 e de 2000, que especificavam 
a necessidade de integrar a saúde mental nos cuidados de saúde gerais, um centro de saúde 
familiar no município urbano de Macul empreendeu aquela integração nos cuidados de saúde 
primários. Neste centro, os médicos de clínica geral diagnosticam as perturbações mentais                    
e prescrevem os respectivos medicamentos, sempre que necessário; psicólogos aplicam tera-
pias individuais, familiares e de grupo; os outros membros da equipa de saúde familiar prestam 
funções de apoio. O centro comunitário de saúde mental presta apoio e supervisão permanen-
tes. Foram estabelecidas vias de acesso aos cuidados, com cadeias de responsabilidade e de 
referenciação bem evidentes e foi garantido apoio a todos os membros das equipas pluridisci-
plinares pertencentes à saúde familiar. 

Os dados do serviço de saúde mostram que, com o passar do tempo, foram identificadas mais 
pessoas com perturbações mentais, as quais foram tratadas com sucesso no centro de saúde 
familiar. O grau de satisfação dos utentes também melhorou. 

1.	Contexto nacional 
Os indicadores do contexto nacional do Chile, estão expostos na Tabela 2.10. Este país fez 
grandes progressos na diminuição da pobreza. Foi a economia de crescimento mais rápido na 
região da América Latina durante os anos 1990-2004, duplicando o seu rendimento e redu-
zindo para metade a proporção da população abaixo do limiar de pobreza nacional (de 30% 
para 15%).1 O sector principal de emprego e rendimentos do Chile é o dos serviços e a sua lín-
gua nacional é o espanhol. 

Cuidados de saúde primários 
integrados para a saúde 
mental no distrito de Macul, 
em Santiago do Chile 

chile
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2.	Contexto de saúde 
Os indicadores importantes para a saúde no Chile são mostrados na Tabela 2.11. O Chile 
está a viver uma transição demográfica e epidemiológica. A sua população está a envelhecer: 
no ano 2010, estima-se que 9% da população tenha 65 anos ou mais.2 A mortalidade infantil                                                         
e na idade adulta diminuíram significativamente e as principais causas de morte são agora as 
doenças do coração e as tromboses, seguidas das infecções do trato respiratório inferior e do 
cancro do estômago.3 

Existe maior incidência de doenças e de mortalidade entre as pessoas dos estratos sócio-
económicos mais baixos. As desigualdades no acesso e a qualidade dos cuidados de saúde 
estão presentes quando se comparavam níveis de saúde entre ricos e pobres, urbanos e rurais, 
jovens e idosos e homens e mulheres.4 

Em 2005, o Chile empreendeu uma reforma do sistema de saúde em larga escala. Os princí-
pios mais importantes desta reforma foram o direito à saúde, à equidade, à solidariedade,                                
à eficácia no uso de recursos e à participação social na saúde. Os objectivos e as finalidades do 
Serviço Nacional de Saúde foram formulados para o ano 2010. Foi criada uma autoridade geral 
de saúde destinada à regulação dos prestadores de saúde públicos e privados; foram também 

       Chile: síntese do contexto nacional

População: 16 milhões (88% urbana) a

Taxa anual de crescimento demográfico: 1,2% a

Taxa de fertilidade: 2,0 por mulher a

Taxa de literacia adulta: 96% a

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD - 11 470 a

População a viver com menos de 1,00 USD por dia: < 2% a

Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos superior-médios b

Índice de Desenvolvimento Humano: 0,867; 40.º entre 177 países c

Fontes:
a	 Estatísticas da Saúde Mundial de 2007, Organização Mundial da Saúde (http://www.who.int/whosis/

whostat2007/en/index.htm, consultado a 9 de Abril de 2008).

b	 Grupos de países. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/0,,contentMDK:2
0421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, consultado a 9 de Abril de 
2008).

c	 O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador, desenvolvido pelo Progra-ma para 
o Desenvolvimento das Nações Unidas, que combina três dimensões do desenvolvimento: uma 
vida longa e saudável, o conhecimento e um nível de vida decente. Ver Estatísticas do relatório do 
Desenvolvimento Humano. Programa para o Desenvolvimento das Nações Unidas. (http://hdr.undp.
org/en/statistics/, consultado a 9 de Abril de 2008). 

Tabela 2.10

       Chile: síntese do contexto de saúde 

Esperança de vida à  nascença: 74 anos para homens/81 anos para mulheres

Despesa total na saúde per capita (Internacional, em USD, em 2004): 720

Despesa total na saúde como percentagem do PIB (2004): 6,1 %

Fonte: Estatísticas da Saúde Mundial de 2007, Organização Mundial da Saúde (http:// 
www.who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, consultado a 9 de Abril de 2008).

Tabela 2.11



111 Chile: Cuidados de saúde primários integrados para a saúde mental no distrito de Macul, em Santiago do Chile 

criadas autoridades regionais de saúde; aos 28 distritos de saúde (Servicios de Salud) foi dada 
uma maior autonomia; foram formulados os planos de saúde pública nacional e regionais. 
O passo mais visível desta reforma foi a implementação de um sistema de saúde cujo acesso, 
oportunidade, qualidade e cobertura financeira fossem garantidos.5 

Saúde mental 
Inquéritos no Chile indicam que entre 13% e 23% dos adultos sofrem actualmente de um 
problema de saúde mental. Os diagnósticos mais frequentes ao longo do ciclo de vida são                                   
a agorafobia, as perturbações depressivas, a distimia e a dependência do álcool.6,7 

Em 1993 e em 2000, os planos nacionais da saúde mental chilenos previam a incorporação da 
saúde mental nos cuidados de saúde primários. A motivação era aumentar o acesso geral ao 
tratamento. Adicionalmente, as autoridades sanitárias reconheceram que os cuidados psiquiá-
tricos de base hospitalar – típicos do período de antes da reforma – eram antiquados e eivados 
de violações aos direitos humanos. 

A implementação do Plano Nacional de Saúde Mental de 20005 obteve grandes melhorias para 
os serviços de saúde mental no Chile porque: 

•	 facilitava a troca intersectorial de informação e de recursos económicos; 
•	 implementava os serviços baseados na comunidade substituindo os hospitais psiquiátricos;a

•	 reforçava o papel dos centros de cuidados de saúde primários na prescrição de tratamentos 
e na prestação de cuidados da saúde mental. 

Entre os 56 problemas de saúde aos quais foram concedidas garantias de acesso, de quali-
dade e de protecção financeira, três são perturbações mentais: a esquizofrenia (desde 2005),                                  
a depressão (desde 2006) e o uso e dependência de substâncias tóxicas (desde 2007). É natural 
que a seu tempo sejam acrescentadas outras perturbações. 

3.	Os cuidados de saúde primários e a integração da saúde 
mental 

Como parte de uma reforma da saúde mais geral, os cuidados de saúde primários estão                            
a mudar em direcção a um modelo de saúde familiar, caracterizado por: 

•	 prioridade à  família, mais do que ao indivíduo, como centro da atenção da saúde; 
•	 equipas de saúde familiar pluridisciplinares (médico de clínica geral, dentista, enfermeiro, 

enfermeiro obstetra, nutricionista, assistente social, psicólogo e auxiliar de enfermagem); 
•	 ênfase na educação para a saúde e auto-cuidado do doente; 
•	 prioridade à detecção precoce de factores de risco, assim como ao diagnóstico e tratamento 

precoces; 
•	 inclusão dos cuidados de reabilitação e paliativos, como parte dos serviços de saúde familiar; 
•	 monitorização regular da satisfação dos utentes. 

a	 Entre 1999 e 2004, a proporção do orçamento total de saúde atribuído aos hospitais psiquiátricos 
diminui de 57% para 33%; ao mesmo tempo, a proporção do orçamento atribuída aos serviços de 
base comunitária aumentou de 43% para 67%.
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Os cuidados de saúde primários existem apenas no sector público da saúde, que fornece 
serviços a aproximadamente 70% do total da população chilena. Estão organizados por meio 
de uma rede de estabelecimentos (ver Tabela 2.12).

A maioria dos estabelecimentos de cuidados de saúde primários é gerida pelos municípios.               
Os seus orçamentos são-lhes atribuídos pelo Ministério da Saúde por capitação. As pessoas 
com cobertura do Serviço Nacional de Saúde têm de se inscrever num centro de cuidados de 
saúde primários. O orçamento per capita dos centros de saúde familiar é ligeiramente mais alto 
do que o dos outros centros de saúde.

Saúde mental
Algumas actividades de promoção e prevenção da saúde são levadas a cabo em escolas                              
e comunidades, mas a maioria dos serviços de saúde mental baseados nos cuidados de saúde 
primários está orientada para o tratamento de pessoas com perturbações mentais. A pertur-
bação mental mais frequente tratada nos cuidados de saúde primários é a depressão, o que 
se explica pela alta prevalência desta doença no Chile e que levou à implementação de um 
programa nacional, desde 2001. Cerca de 90% das pessoas com depressão são tratadas nos 
cuidados de saúde primários e apenas 10% são enviadas para especialistas. Por outro lado, as 
pessoas com psicose são tradicionalmente referenciadas para centros especializados. Contudo, 
recentemente, os médicos de família e as suas equipas começaram a supervisionar o trata-
mento de manutenção, a longo prazo, das pessoas com esquizofrenia.

A tabela 2.13 mostra as diferentes perturbações mentais tratadas nos cuidados de saúde 
primários.

       Chile: tipologia e número de estabelecimentos de saúde básica, 2007 8

Tipo de estabelecimento Características principais Número

Centros de saúde familiar 
Equipas pluridisciplinares que trabalham com um 
sector da população e que aplicam um método de 
saúde familiar.

144

Centro de saúde familiar comunitário 
Uma versão reduzida e descentralizada do centro 
de saúde familiar com a participação de agentes da 
comunidade. 

74

Centro de saúde geral urbano
Equipas multidisciplinares a trabalhar com a 
população total e a aplicar um método individual 
(numa grande cidade). 

214

Centro de saúde geral rural 
Equipas multidisciplinares a trabalhar com a 
população total e a aplicar um método individual 
(numa pequena cidade rural). 

142

Posto de saúde rural 
Um pequeno centro de saúde, numa área rural 
isolada e normalmente servido apenas por um 
auxiliar de enfermagem. 

1168

Serviço de saúde básica de emergência 
Um centro baseado num médico para emergências 
de saúde, de médias a moderadas, à noite ou 
durante os fins-de-semana. 

159

Número total de estabelecimentos de cuidados de saúde primários 1901

Tabela 2.12
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Cada vez mais, os profissionais de cuidados de saúde primários são treinados para fazer face 
aos problemas de saúde mental. Também são acompanhados, uma vez por mês, por psiquiatras 

e outros especialistas da saúde mental. Os psicólogos foram progressivamente incorporados 
nos centros de cuidados de saúde primários e, presentemente, quase todos os centros de saúde 
familiar e centros gerais de saúde urbanos e rurais têm, pelo menos, um destes profissionais, 
entre o seu pessoal.

4.	Boas práticas

Contexto local
O centro de saúde familiar Félix de Amesti (CSF) é um dos três CSF no município urbano de 
Macul (na parte Sudeste de Santiago do Chile). O centro tem quatro equipas multidiscipli-
nares de saúde familiar, cada uma das quais possui dois médicos de clínica geral, um dentista, 
um enfermeiro, um enfermeiro obstetra, um assistente social, um nutricionista, um psicólogo 
(em part-time) e três auxiliares de enfermagem. Cada equipa é responsável por um quarto da 
população inscrita no centro.

 A população que o CSF serve tem as seguintes características principais:

•	 população clínica total: 38 936 pessoas (das quais 22 258 mulheres e 16 678 homens), repre-
sentando 56,6% das pessoas que vivem nessa área geográfica; 

•	 população clínica com menos de 15 anos de idade: 23,7%; acima dos 60 anos de idade: 
17,6%; 

•	 População clínica abaixo da linha de pobreza: 13,7%; com rendimentos abaixo da média: 
74,9%; 

•	 População clínica que recebe serviços FHC gratuitos: 70%; a restante paga uma pequena 
taxa; 

•	 Declínio da taxa de nascimentos (abaixo dos 14 por 1000 habitantes); 
•	 Taxa de mortalidade geral de 5,5 por 100 000 habitantes, e de mortalidade infantil de 8,0 

por 1000 nascimentos. 

Chile: número de novos casos tratados nos cuidados de saúde         
primários, 20069 9

  Número de casos Percentagem do total

Problemas de álcool e de droga    29 227 8.9

Vítimas de violência doméstica    21 013 6.4

Perturbação do défice de atenção/             
/hiperactividade 

15 465 4.7

Episódio depressivo      179 943 54.9

Perturbações da ansiedade     55 947 17.1

Perturbações da personalidade    7 183 2.2

Outras perturbações      18 936 5.8

TOTAL 327 714 100

Tabela 2.13
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O CSF é responsável por uma série de problemas e estados de saúde, incluindo as perturbações 
mentais, as doenças cardiovasculares, as doenças respiratórias, o cancro, a saúde oral e a saúde 
ambiental.

Para além dos serviços de saúde mental prestados pelos CSF, Macul tem um Centro de Saúde 
Mental Comunitário (CSMC), que presta cuidados de saúde ambulatórios da especialidade. 
As pessoas com perturbações mentais graves e as que representam um perigo para si próprias 
são referenciadas ao hospital de dia ou a uma unidade de internamento de curta duração num 
hospital geral, que presta assistência aos oito municípios do distrito sanitário de Santiago do 
Chile Oriental.

 O programa geral de saúde mental de Macul tem as seguintes prioridades.

•	 Saúde mental infantil: :
–– violência infantil; 
–– perturbações comportamentais e emocionais; 
–– perturbação de défice de atenção/hiperactividade; 
–– competências de aprendizagem das crianças dos dois primeiros níveis escolares. 

•	 Saúde mental do adolescente: 
–– problemas de álcool e de drogas; 
–– violência infantil e violência doméstica; 
–– perturbações do humor. 

•	 Saúde mental do adulto: 
–– depressão; 
–– violência doméstica; 
–– dependência e abuso do álcool e drogas; 
–– perturbações mentais graves; 
–– vítimas da ditadura militar. 

Descrição dos serviços prestados
Geralmente, as perturbações mentais ligeiras e moderadas são tratadas no CSF, ao passo que 
as perturbações graves são referenciadas ao CSMC, que é responsável pelos cuidados ambula-
tórios da especialidade. Contudo, nos tempos mais recentes, os doentes com perturbações 
mentais graves tais como a esquizofrenia têm sido reencaminhados pelos centros especiali-
zados aos CSF para tratamento de manutenção de longo prazo. Enquanto todos os membros 
da equipa de saúde familiar ajudam na detecção de problemas de saúde mental, o tratamento 
é administrado principalmente por médicos de clínica geral e por psicólogos. Os médicos de 
clínica geral dedicam duas horas diárias aos assuntos da saúde mental; diagnosticam proble-
mas mentais e prescrevem medicamentos à medida do necessário. Os psicólogos levam a cabo 
intervenções psicossociais individuais, familiares e de grupo. Adicionalmente, encontram-se 
disponíveis diversos tipos de terapia de grupo, e qualquer um dos elementos da equipa pode 
efectuar visitas domiciliárias, se for necessário.

Outros profissionais da área da saúde familiar apoiam as equipas de saúde familiar de difere-
ntes maneiras: para além dos médicos de clínica geral, alguns médicos em part-time fazem a 
gestão de doentes que apresentam sintomas graves. Consultam até oito pessoas, com proble-
mas de saúde mental graves todos os dias. Estudantes universitários, incluindo especialistas em 
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crianças com dificuldades de aprendizagem, levam a cabo acompanhamentos clínicos rota-
tivos no CSF. Adicionalmente, cada equipa de saúde familiar conta com alguns voluntários, 
recrutados entre as mulheres que foram tratadas devido a perturbações mentais no CSF.                                                                                                                                
Os voluntários ajudam a identificar, nos seus bairros, as pessoas com problemas de saúde 
mental, ou aquelas que são vítimas de violência doméstica. Também levam a cabo visitas 
domiciliárias a doentes que não compareceram às suas consultas.

 Um psiquiatra, um psicólogo e, por vezes, um outro profissional do CSMC reúnem todos os 
meses com a equipa de saúde mental no CSF. O objectivo desta reunião é discutir os casos 
de doentes com perturbações de tratamento difícil e melhorar as capacidades das equipas de 
saúde familiar para tratarem destas perturbações. Adicionalmente, foram desenvolvidos pro-
cedimentos de tratamento para algumas das perturbações mentais (ver Figura 2.2).

O médico de clínica geral detecta 
a depressão e inicia o tratamento

Tentativa de suicídio 
e/ou perigo iminente

O médico de clínica geral 
apresenta o caso à equipa  

Doente emocionalmente 
descompensado

Referenciação 
ao hospital geral  

Avaliação 
pelo psicólogo 

Depressão ligeira 
ou moderada 

Tratamento no CSF pelo 
médico de clínica geral 

e pelo psicólogo

Alta 
(depois de 6 meses 

de tratamento)

Resistência 
ao tratamento 

ou recaída 

O psicólogo faz uma 
intervenção de crise

Depressão grave

Referenciamento 
ao CSMC

Consulta 
psiquiátrica

Centros de saúde familiar de Macul: procedimentos no tratamento da depressãoFigura 2.2  
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Processo de integração
Estabelecimento do centro de saúde mental comunitário de Macul

O estabelecimento do CSMC de Macul em 1992 foi importante para a construção dos serviços 
de saúde mental. A equipa do CSMC sensibilizou as autoridades municipais e a comunidade 
para as questões de saúde mental e demonstrou como os programas de saúde mental e as suas 
intervenções satisfazem as necessidades da população. Também foram fulcrais no treino das 
equipas dos CSF e no apoio às suas funções de saúde mental. Como descrito previamente, os 
profissionais do CSMC reúnem-se mensalmente com o pessoal dos CSF para providenciar 
consultas de saúde mental. Também fazem a avaliação conjunta do funcionamento da rede 
municipal de saúde mental e resolvem questões administrativas. Um representante do departa-
mento de saúde municipal toma parte, trimestralmente, nestas últimas discussões.

O primeiro plano nacional de saúde mental

Seguindo as directivas do primeiro plano nacional de saúde mental de 1993, dois programas  
de saúde mental foram iniciados em 1994.

Programa das perturbações emocionais: este programa estava centrado nas mulheres com 
perturbações de ansiedade e depressivas. Os seus principais componentes eram intervenções 
psicossociais de grupo, com a duração aproximada de 12 sessões e levadas a cabo por assistentes 
sociais, e tratamento médico pelos médicos de clínica geral, que receitavam normalmente         
benzodiazepinas e antidepressivos, por via oral.

Programa dos problemas do álcool: consumidores problemáticos eram detectados utili-
zando um questionário de sete questões. As pessoas com dependência do álcool eram tratadas 
durante dois anos com medicação, terapia de grupo e grupos de apoio. As pessoas que abusa-
vam do consumo de álcool sofriam uma intervenção educativa que durava alguns meses.

Estes programas ajudaram a sensibilizar as autoridades municipais, os profissionais de saúde                
e a comunidade acerca da importância dos problemas da saúde mental e da necessidade de 
efectuar intervenções em centros de cuidados de saúde primários.

Transformação de um centro de saúde familiar

Em 1999, o centro Felix de Amesti evoluiu de um estabelecimento de cuidados de saúde 
primários para um CSF. Esta evolução, que favoreceu o desenvolvimento dos serviços de saúde 
mental no seio do centro, implicou a adopção de um modelo de medicina familiar, uma divisão 
do espaço geográfico em quatro sectores e a criação de uma equipa de saúde familiar multidis-
ciplinar para cada sector. O orçamento operacional também foi aumentado.

O segundo plano nacional de saúde mental

Como parte da implementação do segundo plano nacional de saúde mental (2000), Macul foi 
seleccionado pelo Ministério da Saúde para conduzir um programa piloto, a nível nacional, 
sobre a depressão. Novos recursos foram disponibilizados pelo Ministério da Saúde ao distrito 
de saúde e, por sua vez, aos CSF. Com estes recursos, foram desenvolvidas linhas de orientação 
clínica e manuais de intervenção de grupo, os profissionais dos CSF tiveram formação, um 
psicólogo foi contratado em part-time e medicamentos psicotrópicos de primeira linha foram 
introduzidos nos CSF.
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Expansão dos serviços prestados

Em 2001, um programa de violência doméstica foi iniciado. Apesar de não terem sido forneci-
dos recursos adicionais, o programa foi conduzido deslocando recursos dentro do CSF. Foram 
realizados seminários de sensibilização nas escolas e em locais comunitários. A detecção de 
vítimas da violência foi melhorada. Foi garantido tratamento no CSF para os casos ligeiros         
e moderados e os casos graves, assim como todos os agressores, foram referenciados ao CSMC.

O programa de saúde mental para crianças começou em 2002. Não foram disponibilizados 
novos recursos; uma equipa de pedopsiquiatria e de psiquiatria de adolescentes de um hospital 
geral dava consultas de saúde mental no CSF. Estas consultas ajudaram a sensibilizar as equipas 
de saúde mental familiar para os problemas infantis da saúde mental e ajudaram a melhorar as 
suas competências na detecção de violência e de abuso sexual infantis, de perturbações com-
portamentais e emocionais e de perturbações do défice de atenção/hiperactividade.

As intervenções psicossociais com os pais e com as crianças (individualmente e em grupo) 
foram iniciadas pelo psicólogo do CSF com a ajuda de estudantes universitários. Estudantes de 
psicologia, psicopedagogia, terapia ocupacional e serviço social ocuparam-se da saúde mental 
infantil no seu último ano de formação e foram, assim, um recurso importante para o CSF, ao 
mesmo tempo que lhes era fornecida experiência através da prática.

Um sistema de referenciação para crianças foi desenvolvido entre o CSF e o CSMC. Crianças 
com perturbações graves foram tratadas no CSMC, ao passo que as outras receberam cuidados 
partilhados com a participação de profissionais de ambos os estabelecimentos.

Depois de 2002, o programa de saúde mental no CSF expandiu-se gradualmente, o que resultou 
numa mais numerosa detecção de pessoas com perturbações mentais e respectivo tratamento. 
Foi incorporado um novo psicólogo em 2004 e, em 2007, um terceiro psicólogo foi contratado. 
A partir de então, um psicólogo passou a fazer parte de cada uma das equipas de saúde familiar.

Directivas explícitas para o tratamento da depressão foram incorporadas no CSF em 2006. Isto 
permitiu o tratamento de adultos com depressão no CSF e tornou mais célere a referenciação 
a um especialista, quando necessário. Com esta finalidade foram atribuídos recursos adicio-
nais ao CSF. Pessoas com perturbações mentais graves começaram a ser tratadas nas suas casas 
em vez de serem hospitalizadas. Dentro deste modelo, uma enfermeira fazia visitas domicili-
árias diárias, ao passo que um médico de clínica geral e um psicólogo faziam visitas em dias 
alternados. Um nutricionista também estava disponível quando necessário. A implementação 
do modelo tem sido limitada por falta de recursos, mas a equipa de saúde acredita que pode-
ria tratar com êxito um número mais alargado de pessoas com perturbações mentais graves,           
se fossem envolvidos profissionais adicionais.

Educação e formação no próprio serviço 

Os profissionais de saúde do CSF frequentaram várias actividades de formação em saúde men-
tal organizadas pelo Distrito de Saúde, assim como sessões de formação promovidas por outras 
instituições. Para além disso, o departamento de saúde do município de Macul organizou dois 
seminários de formação importantes (ver abaixo).
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Integrando a saúde mental: este seminário tinha como alvo equipas pluridisciplinares.                         
Os principais tópicos foram: técnicas de entrevista; intervenções familiares; violência 
doméstica; abuso sexual infantil; problemas de saúde mental em pessoas idosas; problemas 
comportamentais infantis e diagnóstico da perturbação do défice de atenção/hiperactivi-
dade; depressão; perturbações bipolares; ataques de pânico e perturbações da personalidade. 
O seminário durou 24 horas ao todo e foi realizado por duas vezes em 2005. Durante esse 
ano, 51 profissionais participaram nele (incluindo médicos de clínica geral, dentistas, enfer-
meiros, enfermeiros obstetras, nutricionistas, assistentes sociais e psicólogos).

Ferramentas da saúde mental para os cuidados de saúde primários: este seminário era dirigido 
aos auxiliares de enfermagem e pessoal administrativo. Os seus mais importantes objectivos 
eram os de ensinar as características principais dos problemas da saúde mental nos adultos                 
e nas crianças, de desenvolver capacidades para lidarem com «doentes difíceis», para resolve-
rem conflitos e para trabalharem em equipa, e de aplicação de estratégias de auto-cuidado e de 
prevenção de stress. Este seminário teve uma duração total de 14 horas e foi realizado por duas 
vezes em 2006. No total, 59 membros do pessoal participaram neles.

Do mesmo modo que outros estabelecimentos do distrito de saúde de Santiago do Chile 
Oriental, o CSF Felix de Amesti tem sido parte integrante de uma política sistemática e conti-
nuada de melhoria dos registos das intervenções de saúde mental, incluindo um sistema 
de referenciação e de contra-referenciação entre os diferentes níveis dos serviços de saúde. 
Os profissionais têm participado em seminários e foram observadas grandes melhorias na 
avaliação e no planeamento da saúde mental.

Envolvimento no planeamento da saúde mental

O CSF Felix de Amesti tem desempenhado um papel influente na colocação da saúde mental 
como uma das prioridades do município de Macul. Os CSF e os CSMC projectam em conjunto 
o programa anual de saúde mental como parte do plano de saúde de Macul. Isto tem dado 
origem a uma maior eficiência e a uma maior solidariedade no uso dos recursos da saúde men-
tal, e tem facilitado a inclusão de factores psicossociais como parte do trabalho de promoção 
da saúde do município.

Liderança e apoio seniores

Não se teria dado a integração da saúde mental sem o apoio e o envolvimento do presidente 
da câmara de Macul e da chefia do departamento de saúde de Macul. Ambos foram altamente 
receptivos às novas maneiras de ir ao encontro das necessidades de saúde mental da população 
e ambos forneceram apoio material, bem como moral e político, ao longo de todo o processo.

A directora do CSF Felix de Amesti também manteve um grande apoio ao programa de saúde 
mental. Ela foi essencial na gestão eficiente dos novos recursos e prestou ajuda na contratação 
de psicólogos e na formação das equipas de saúde familiar.

Dois profissionais de saúde, que são líderes nacionais do movimento para a saúde mental comu-
nitária no Chile, trabalharam com êxito como directores do CSMC de Macul, de 1997 a 2001. 
Subsequentemente, tornaram-se ambos directores de Saúde Mental do distrito de Santiago do 
Chile Oriental, de 1999 a 2004. No desempenho dos  cargos foram de enorme influência no 
apoio ao desenvolvimento do trabalho de saúde mental nos CSF de Macul.
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5.	Avaliação/resultados

Serviços disponíveis
O sistema de dados de saúde no Chile só desde 2003 passou a incluir o número de pessoas 
com perturbações mentais que recebem tratamento. O sistema não permite a diferenciação do 
número de pessoas detectadas, em relação às pessoas tratadas.

 No CSF Felix de Amesti, o número de pessoas que recebem tratamento aumentou 2,5 vezes de 
2003 para 2006 (ver Tabela 2.14).

O número de novos casos de perturbações mentais detectados e tratados também aumen-
tou significativamente (1,8 vezes) entre 2003 e 2006 (ver Tabela 2.15), demonstrando que                                
o aumento do número de pessoas a receberem tratamento não era apenas devido à acumu-
lação de casos crónicos.

O número das intervenções de saúde mental no CSF Felix de Amesti também aumentou entre 
2003 e 2006 (ver Tabela 2.16). Isto deveu-se principalmente ao aumento do número de sessões 
individuais efectuadas por psicólogos (5,2 vezes). A proporção de casos referenciados a cuida-
dos de especialista foi baixa neste período, com uma média de 9,5%.

Centro de saúde familiar Felix de Amesti: número de pessoas com            
perturbações mentais a receberem tratamento a 30 de Dezembro

  2003 2004 2005 2006

Problemas de álcool e de droga  0 39 115 0

Vítimas de violência doméstica  104 87 183 137

Perturbação de défice de atenção/                   
/hiperactividade

12 81 69 30

Episódio depressivo    361 384 721 757

Perturbações de ansiedade   116 277 130 326

Perturbações da personalidade  0 62 53 234

Outras perturbações    20 130 77 50

TOTAL 613 1060 1348 1534

Tabela 2.14

Centro de saúde familiar Felix de Amesti: número de novos casos 
a receberem tratamento em cada ano 

  2003 2004 2005 2006

Problemas de álcool e de droga  0 39 75 0

Vítimas de violência doméstica  244 106 209 205

Perturbação de défice de atenção/           
/hiperactividade

32 80 102 145

Episódio depressivo    648 878 1192 997

Perturbações de ansiedade   364 246 354 577

Perturbações da personalidade 0 84 143 275

Outras perturbações   24 129 95 184

TOTAL 1312 1562 2170 2383

Tabela 2.15
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As equipas do CSF Felix de Amesti também melhoraram a qualidade dos tratamentos por 
meio do uso sistemático de orientações de tratamento e do desenvolvimento de intervenções 
inovadoras adicionais, tais como terapias de grupo e voluntariado da comunidade.

Satisfação dos doentes
Uma avaliação externa mostrou um maior grau de satisfação dos utentes dos serviços de saúde 
do CSF Felix de Amesti. A proporção dos utentes «satisfeitos» ou «muito satisfeitos» aumentou 
de 79% para 86% entre 1999 e 2006. Noventa e dois por cento dos utentes estavam muito satis-
feitos com a maneira como eram tratados pelo profissional responsável pelo seu tratamento; 
apenas 2% expressaram críticas.

Os utentes davam valor às melhorias do serviço e à boa atenção geral que recebiam no CSF. 
No que dizia respeito a aspectos que devessem ser melhorados, ressaltavam a necessidade de 
reduzir os tempos de espera e os atrasos e de melhorar a maneira como eram tratados pelo      
pessoal administrativo.

6.	Conclusão
Na sequência dos planos de saúde mental do Chile de 1993 e de 2000, que especificavam                        
a necessidade de integrar a saúde mental nos cuidados de saúde primários e nos cuidados 
de saúde geral, foram feitos progressos significativos por todo o país. O exemplo do CSF 
Felix de Amesti no distrito de Macul de Santiago do Chile sublinha várias lições importantes.                              
As mudanças requeriam apoios político e profissional significativos. A liderança do presidente 
da câmara de Macul, do chefe do departamento de saúde de Macul e da directora do CSF Felix 
de Amesti foram cruciais para o êxito do programa. O estabelecimento do centro comunitário 
de saúde mental de Macul foi igualmente importante ao propiciar a fundação e ao providen-
ciar formação e apoio aos cuidados de saúde mental integrada.

Lições-chave aprendidas
•	 São essenciais apoios político e administrativos significativos, de modo a assegurar o finan-

ciamento e os recursos humanos adicionais e a integrar a saúde mental nos cuidados de 
saúde geral. 

•	 É crucial um centro comunitário de saúde mental para prestar um apoio e uma supervisão 
continuados. Neste exemplo, o apoio incluía consultas de saúde mental mensais para o pes-
soal do CSF, reuniões, uma vez por mês, para avaliar o funcionamento da rede municipal 

Centro de saúde familiar Felix de Amesti: número de sessões de 
saúde mental efectuadas pelos diferentes profissionais num ano

Profissional 2003 2004 2005 2006

Médico de clínica geral   1663 1736 1951 1926

Psicólogo (sessões individuais) 1380 3595 4239 7244

Psicólogo (sessões de grupo)       201 227

Outros 230 217 461 192

TOTAL 3273 5548 6852 9589

Tabela 2.16
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de saúde mental e para resolver questões administrativas, e a formação e o apoio clínico 
prestados à equipa do CSF. 

•	 Vias claras de acesso ao tratamento, com cadeias de responsabilidade e de referenciação, 
apoiam todos os membros da equipa. 

•	 Um serviço com êxito requer tanto intervenções médicas como não-médicas. Em particular, 
a terapia de grupo pode ter muito êxito. A disponibilidade de uma equipa pluridisciplinar 
é extremamente útil. 

•	 Voluntários da comunidade podem detectar problemas de saúde mental e encaminhar as 
pessoas para os serviços, assim como efectuar visitas domiciliárias. 

•	 O apoio e a orientação a um nível nacional é muito importante. 
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Resumo do caso
Desde 1999 que o distrito de Thiruvananthapuram tem vindo a integrar os serviços de saúde 
mental nos cuidados de saúde primários. Profissionais da saúde, com formação, diagnosticam 
e tratam as perturbações mentais como parte das suas funções gerais de cuidados de saúde 
primários. Uma equipa distrital pluridisciplinar de saúde mental presta serviços clínicos de 
intervenção na comunidade, incluindo a gestão directa de casos complexos e a formação em 
serviço aos profissionais dos cuidados de saúde primários. O acesso grátis e pronto aos medi-
camentos psicotrópicos nas clínicas tem permitido aos doentes receber tratamento nas suas 
comunidades, reduzindo muito, deste modo, as despesas e o tempo gasto nas viagens para os 
hospitais.

Tendo tido o seu início em 2002, os centros de cuidados de saúde primários começaram                       
a assumir a responsabilidade pela operação das suas clínicas de saúde mental com um 
apoio mínimo por parte da equipa da saúde mental. Presentemente, as clínicas de saúde 
mental operam em 22 locais espalhados por todo o distrito. Os serviços prestados incluem                                        
o diagnóstico e o planeamento do tratamento para doentes identificados de novo, a revisão 
e o seguimento dos doentes antigos, o aconselhamento pelo psicólogo ou pelo psiquiatra da 
clínica, a psicoeducação e a referenciação necessárias.

1.	Contexto nacional
A República da Índia (ver Tabela 2.17) é uma democracia organizada num sistema federal 
de governação descentralizada. A sua população é multiétnica e a grande maioria é hindu 
(80,5%).1 A língua hindi, falada por 40% da população, é a língua oficial, ao passo que o inglês 
é uma língua oficial secundária e de uso muito comum, particularmente nos negócios e na 
administração2. A percentagem de literacia adulta é ainda bastante baixa para os homens 

Cuidados de saúde 
primários integrados para a                        
saúde mental no distrito 
de Thiruvananthapuram,                    
no estado de Kerala

Índia
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(73%) e muito baixa para as mulheres (48%), o que reflecte as desigualdades existentes entre 
os géneros.3,4

A anterior economia pobre da Índia é hoje, em termos da Paridade do Poder de Compra,                      
a quarta maior do mundo e uma das maiores em termos de crescimento, com taxas médias de 
crescimento de 8% nos últimos 3 anos.5 O país é agora desafiado a fazer com que este cresci-
mento seja inclusivo e sustentado.6

Desde a independência que a Índia reduziu a pobreza em mais de metade, melhorando drama-
ticamente a literacia e melhorando as condições de saúde.6 Os níveis de pobreza estão a 
diminuir lentamente mas de forma desigual entre os vários estados e quando comparada entre 
áreas rurais e urbanas.4

2.	Contexto de saúde
Desde a independência da Índia em 1947, que a esperança de vida tem aumentado marcada-
mente (ver Tabela 2.18), a mortalidade infantil foi reduzida a metade e calcula-se que 42% das 
crianças recebam agora imunizações essenciais. Contudo, as questões críticas de saúde perma-
necem: as doenças infecciosas continuam a reclamar inúmeras vidas, os bebés continuam                        
a morrer de mortes evitáveis, com diarreia e com infecções respiratórias, e milhões de pes-
soas não têm ainda acesso aos cuidados mais básicos de saúde7. As desigualdades em termos 
da saúde existem por todo o país, mas com diferenças assinaláveis entre os estados, quanto aos 
gastos de saúde per capita.8 As principais causas de morte na Índia reflectem uma mistura dos 
«velhos» e dos «novos» desafios da saúde pública: doenças do coração, seguidas de infecções 
do sistema respiratório inferior, condições perinatais e DPOC.9

       Índia: síntese do contexto nacional

População: 1,1 mil milhões (29% urbana) a 

Taxa anual de crescimento demográfico: 1,7% a

Taxa de fertilidade: 2,9 por mulher a

Taxa de literacia adulta: 61% a

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD - 3460a

População a viver com menos de 1,00 USD por dia: 35%a

Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos baixosb

Índice de Desenvolvimento Humano: 0,619; 128.º de 177 paísesc

Fontes:
a 	 Estatísticas da Saúde Mundial de 2007, Organização Mundial da Saúde (http://www.who.

int/whosis/whostat2007/en/index.htm, consultado a 9 de Abril de 2008).

b 	 Grupos de países. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/0,, 
contentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, 
consultado a 9 de Abril de 2008).

c 	 O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador, desenvolvido pelo 
Programa para o Desenvolvimento das Nações Unidas, que combina três dimensões 
do desenvolvimento: uma vida longa e saudável, o conhecimento e um nível de vida 
decente. Ver Estatísticas do relatório do Desenvolvimento Humano. Programa para o 
Desenvolvimento das Nações Unidas. (http://hdr.undp.org/en/statistics/, consultado a 9 de 
Abril de 2008).

Tabela 2.17
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A Índia tem uma vasta infra-estrutura de saúde privada. O gasto total do governo na saúde 
tem-se mantido perto de 1% do PIB e, desta verba, cerca de 70% dos gastos governamen-
tais em cuidados de saúde vão para as áreas urbanas, maioritariamente para hospitais.                                                
Os restantes 30% servem as áreas rurais, nas quais se destinam largamente aos serviços de 
planeamento familiar10. Isto teve como consequência, falhas de serviços para a maioria da 
população. Muitos indianos pagam a privados pelos seus cuidados de saúde, o que os coloca 
potencialmente em situação de dívida. O orçamento de estado de 2008 (apresentado ao parla-
mento a 29 de Fevereiro de 2008) aumentou a verba destinada à saúde em cerca de 15%, de 144 
mil milhões de rupias (3,5 mil milhões USD) no ano fiscal anterior para 163 mil milhões de 
rupias (4,1 mil milhões USD).11

Saúde mental 
Dados a nível nacional relativos à prevalência das perturbações mentais não estão disponíveis. 
Contudo, uma meta-análise de 13 estudos epidemiológicos produziu um índice de prevalência 
de 5,8%. A psicose orgânica (0,04%), a dependência do álcool/drogas (0,69%), a esquizofre-
nia (0,27%), as perturbações afectivas (1,23%), as perturbações neuróticas (2,07%), os atrasos 
mentais (0,69%) e a epilepsia (0,44%) foram diagnósticos comuns12. A morbilidade estava asso-
ciada à residência (urbana) ao género (mulheres), ao grupo etário (35-44 anos), ao estado civil 
(casado/viúvo/divorciado), ao estrato sócio-económico (baixo) e ao tipo familiar (nuclear). 
O governo indiano calcula que de, 1% a 2% (de 10 a 20 milhões) da população indiana sofra 
de perturbações mentais graves e que cerca de 5% (50 milhões) sofra de perturbações men-
tais ligeiras.13

 Os serviços de saúde mental são fornecidos principalmente pelos hospitais psiquiátricos, por 
lares de enfermagem psiquiátricos, por centros de dia, por internamentos em hospitais gerais, 
por estabelecimentos de tratamento ambulatório e por outros estabelecimentos tais como lares 
de transição. Há 37 hospitais psiquiátricos da responsabilidade do governo, a maioria dos quais 
é administrada pelos governos dos estados. Estes estabelecimentos têm uma capacidade total 
de 18 000 internamentos; quase metade das camas disponíveis estão ocupadas por doentes 
com estadia de longa-duração. O estado horrível das instituições psiquiátricas da Índia tem 
sido documentado pela Comissão Nacional dos Direitos Humanos.14 De qualquer modo, os 
cuidados de saúde mental estão, muitas vezes, inacessíveis a cerca de um terço da população, 
que vive abaixo da linha de pobreza.

Três leis dizem directamente respeito à saúde mental: a Lei das Substâncias Narcóticas e Psico-
trópicas de 1985, a Lei da Saúde Mental de 1987 e a Lei das Pessoas com Deficiência de 1995. 
Adicionalmente, a Política Nacional de Saúde de 2002 especifica a inclusão da saúde mental 
nos serviços de saúde geral.

       Índia: síntese do contexto de saúde 
Esperança de vida à  nascença: 62 anos para os homens/64 anos para as mulheres

Despesa total na saúde per capita (Internacional, em USD, em 2004): 91

Despesa total na saúde como percentagem do PIB (2004): 5,0 %

Fonte: Estatísticas da Saúde Mundial de 2007, Organização Mundial da Saúde (http://www.
who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, consultado a 9 de Abril de 2008).

Tabela 2.18
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3.	Cuidados de saúde primários e a integração da saúde mental
A responsabilidade pelos cuidados da saúde pública na Índia recai sobre os governos nacional 
e estadual. Os cuidados de saúde são prestados a muitos níveis diferentes. Dispensários rurais 
(4000 no total), postos de saúde (871), subcentros (140 000 no total) e centros de cuidados 
primários (24 000 no total) existem ao nível das localidades e dos block (unidade adminis-
trativa abaixo do distrito) para prestarem cuidados de saúde primários e preventivos. Num 
nível mais elevado de cuidados, os centros de saúde comunitários (390 no total) prestam                     
normalmente cuidados de saúde a cerca de 150 000 pessoas. Adicionalmente, há cerca de 3000 
hospitais rurais. Os hospitais municipais prestam serviços a áreas urbanas maiores. Todos os 
serviços públicos são complementados por serviços privados e não-governamentais.15

Saúde mental
Dois desenvolvimentos significativos anunciaram a integração da saúde mental nos cuidados 
de saúde primários na Índia: o lançamento do Programa Nacional da Saúde Mental em 1982 
e a revisão da Política Nacional de Saúde, que especificava a inclusão da saúde mental nos 
serviços de saúde geral, em 2002. O Programa Nacional da Saúde Mental previa a integração 
por meio da introdução de serviços da saúde mental a quatro níveis:

•	 Serviços de cuidados de saúde primários ao nível das localidades; 
•	 Centros de cuidados de saúde primários; 
•	 Hospitais distritais; 
•	 Unidades psiquiátricas em faculdades de medicina. 

Em 1982, o Instituto Nacional de Saúde Mental e das Ciências Neurológicas, em colaboração 
com o director dos serviços médicos e com a administração do Estado de Karnataka, diri-
giu a integração da saúde mental no distrito de Bellary no estado de Karnataka.16 Este modelo 
foi adoptado subsequentemente pelo governo da Índia para a integração a nível nacional dos 
serviços de saúde mental nos cuidados de saúde primários. O Programa de Saúde Mental 
Distrital, lançado em 1995 como parte do Plano Nacional de Saúde Mental, tem sido alar-
gado a todos os distritos da Índia, como parte do seu Plano para o quinquénio 2007-2012.                                                                                                                                    
O modelo é tido como o mecanismo principal para a integração da saúde mental nos cuidados 
de saúde primários, apesar de, na realidade, a integração não ter ocorrido em muitos distri-
tos de todo o país.

4.	Boas práticas

Contexto local
Esta melhor prestação está  baseada no distrito de Thiruvananthepurem no estado de                           
Kerala. Kerala está situado no canto Sudoeste do país e é um destino turístico popular. Tem 
uma área de 38 863 quilómetros quadrados e é o estado do país com maior densidade popu-
lacional. O índice de literacia é de 91%, bem acima da média nacional. A agricultura domina 
a economia. O PIB de Kerala per capita de 11 819 rupias é significativamente mais alto do que 
a média nacional, apesar de ficar abaixo do de muitos outros estados indianos.17 O seu Índice 
de Desenvolvimento Humano e as estatísticas referentes ao nível de vida são as melhores no 
âmbito nacional. Este aparente paradoxo – grande desenvolvimento humano e pequeno desen-
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volvimento económico – é, muitas vezes, apelidado de «fenómeno de Kerala» ou de «modelo 
de Kerala» de desenvolvimento e deve-se, sobretudo, ao forte sector dos serviços de Kerala.18

Os indicadores de saúde de Kerala, expostos na Tabela 2.19, estão entre os melhores do país. 
A nível distrital, o Director Clínico Distrital dirige todas as actividades de saúde e do bem-
-estar familiar. Os Directores Clínicos Distritais são ajudados por Delegados e por outros 
funcionários técnicos e ministeriais.19

A infra-estrutura de saúde em Kerala é composta por anganwadisa, subcentros (5094 no total), 
centros de cuidados de saúde primários (944 no total), centros de saúde comunitários (105 no 
total), hospitais Taluk (43 no total), hospitais distritais (11 no total) hospitais-escola de medici-
na (5 no total), centros de saúde mental (3 no total) e hospitais gerais (3 no total).

A nível distrital e a nível inferior, corpos representativos eleitos, denominados Panchayaths, 
existem a três níveis como parte da governação. Assim, há Panchayaths distritais, Panchayaths 
de block e Panchayaths de localidade. Os centros de cuidados de saúde primários ficam sob 
direcção dos Panchayaths de localidade, ao passo que os centros de saúde comunitários e os 
hospitais Taluk ficam sob administração dos Panchayaths de block.

As áreas geodemográficas são aproximadamente de 7 quilómetros quadrados para um subcen-
tro e de aproximadamente 38 quilómetros quadrados para um centro de cuidados de saúde 
primários.20

Detalhes adicionais são disponibilizados na tabela 2.20.

Segundo as estatísticas disponíveis para o ano de 2002, Kerala tem a mais alta taxa de suicídios 
da Índia (30,8 por ano por cada 100 000 pessoas); muito mais elevada do que a média nacional 
de 11,2 por ano por cada 100 000 pessoas, e do que a taxa global de 14,5 por ano por cada 100 
000 pessoas.21

Kerala tem três hospitais psiquiátricos de gestão governamental, com uma capacidade de 
1342 camas. Se somarmos as unidades psiquiátricas do estado em geral aos hospitais distritais                       

ª	 Anganwandi é o termo em hindi para pátio de centro de jogos. Estes estabelecimentos governa-
mentais baseados na comunidade estão integrados nos Serviços Integrados de Desenvolvimento 
Infantil do governo. O centro Anganwandi também providencia cuidados de saúde primários em 
localidades – sobretudo os relacionados com os cuidados de saúde materno-infantis. Os Angan-
wandi fazem parte do serviço de saúde pública indiano.

       Índia e Estado de Kerala: indicadores de saúde

 Kerala Índia

Esperança de vida   	 70.93	 anos 	 64.9	 anos

Taxa de mortalidade infantil  	 5.6/1000	 nados vivos 	 72/1000 	nados vivos

Taxa de mortalidade materna 	 0.8/1000	 nados vivos 	4.37/1000	 nados vivos

Taxa de mortalidade perinatal 	18.9/1000	 nados vivos 	47.5/1000 	nados vivos

Taxa de mortalidade neonatal 	11.3/1000	 nados vivos 	51.1/1000	 nados vivos

Taxa de mortalidade infantil  	 4.3/1000	 nados vivos 	 6.5/1000	 nados vivos

Fonte: Relatório sobre o estado 2004-2005. Thiruvananthapuram, Programa Distrital de Saúde Mental.

Tabela 2.19
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e aos departamentos das escolas de medicina governamentais, o estado pode acomodar 1717 
doentes com perturbações mentais simultaneamente. O estado tem 157 psiquiatras privados e 
85 governamentais, o que se traduz em menos de um psiquiatra por cada 100 000 habitantes.22

No distrito de Thiruvananthapuram de Kerala, há apenas um hospital psiquiátrico com uma 
capacidade total de 507 camas. Nas unidades psiquiátricas dos hospitais geridos pelo governo 
e dos hospitais distritais, e nos departamentos psiquiátricos das escolas de medicina governa-
mentais estão localizadas 71 camas adicionais.23

A estimativa da prevalência a 12 meses das perturbações mentais em Kerala está patente                    
na Tabela 2.21.24

       Estado de Kerala: infra-estrutura sanitária

Instituição
Profissional de 
saúde responsável 

Cobertura Função e estabelecimentos Outro pessoal

Anganwadis Profissional de 
anganwadi 

Mínimo de 1 
por cada 1000 
habitantes 

Nutrição e tratamentos das 
crianças em idade pré-escolar e 
das mães 

Nenhum

Subcentros Enfermeira júnior 
de saúde pública 
(EJSP) ou inspector 
júnior de saúde (IJS)

5000 habitantes, 
cobrindo de 4 a 5 
localidades  

Prevenção de doenças; 
informação, educação, 
comunicação; educação para a 
saúde e aplicação de curativos

Assistentes de 
saúde social 
acreditados

Centros de 
cuidados 
de saúde 
primários 

Funcionário clínico 25 000 habitantes, 
cobrindo cerca de 
20 localidades 

Tratamentos ambulatórios; 
prevenção de doenças; 
instalações cirúrgicas; 
radiologia; laboratório; serviços 
de farmácia

ESJP/IJS, 
enfermeiros, 
farmacêutico, 
assistentes

Centros 
de saúde 
comunitários 

Agente de saúde 
diferenciado

230 000 habitantes Centro de referência 
Tratamentos de internamento 
e ambulatórios; instalações 
cirúrgicas; radiologia; 
laboratório; serviços de farmácia

2 a 3 médicos, 
enfermeiros, 
farmacêutico

Hospital 
Taluk  

Superintendente De 350 000 a 400 
000 habitantes  

Centro de referência 
Tratamentos de internamento 
e ambulatórios; instalações 
cirúrgicas; radiologia; 
laboratório; serviços de farmácia

5 a 8 médicos, 
enfermeiros, 
farmacêutico

Tabela 2.20

       Estado de Kerala: prevalência a 12 meses das perturbações mentais

Prevalência de perturbações mentais 58/1000 habitantes

Prevalência de perturbações mentais graves 10-20/1000 habitantes

Perturbações neuróticas e psicossomáticas 20-30/1000 habitantes

Atraso mental 0%-1% das crianças até à idade de 6 anos

Perturbações mentais em crianças 1%-2% até à idade de 6 anos

Tabela 2.21
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Descrição dos serviços oferecidos
Os serviços de saúde mental estão integrados nos cuidados de saúde primários sobretudo nos 
centros de cuidados de saúde primários, nos centros de saúde comunitários e nos hospitais 
Taluk (que prestam cuidados ambulatórios).

As pessoas com perturbações mentais são identificadas e direccionadas para estes estabeleci-
mentos por:

•	 profissionais dos anganwadi; 
•	 pessoal dos centros de cuidados de saúde primários – enfermeiros júnior da saúde pública 

e assistentes de saúde social acreditados; 
•	 hospitais psiquiátricos e clínicas privadas; 
•	 organizações não-governamentais e centros de reabilitação; 
•	 assistentes sociais com base comunitária e voluntários; 
•	 membros dos Panchayaths; 
•	 membros das equipas do programa distrital de saúde mental; 
•	 professores. 

Os novos doentes referenciados são vistos pelo agente de saúde diferenciado no centro de 
cuidados de saúde primários ou de saúde comunitária. Se os agentes de saúde tiverem sido 
formados como fazendo parte do Programa Distrital de Saúde Mental, fazem um diagnóstico                  
e prescrevem o passo de acção seguinte, isto é, medicação ou referenciamento. Em alternativa, 
se os agentes de saúde não tiverem sido formados, ou se o problema está para lá do seu nível 
de conhecimentos, instruem o doente para voltar no dia em que a equipa distrital de saúde 
mental volte a estar presente. As pessoas com perturbações mentais passam pelos mesmos pro-
cedimentos e esperam nas mesmas filas dos outros doentes que estão a recorrer ao centro por 
outros motivos. Num dia normal de trabalho, entre 300 e 400 pessoas são vistas num centro de 
cuidados de saúde primários ou comunitária e, entre elas, aproximadamente 10% têm pertur-
bações mentais identificadas.

Nos dias de consulta de saúde mental, a equipa distrital de saúde mental recebe os doentes 
numa área do centro de cuidados de saúde primários ou comunitária reservada para o efeito. 
Ficam separados das actividades principais do centro, sobretudo para evitar as aglomerações 
de pessoas. Os doentes acabados de ser referenciados fazem fila, por ordem de chegada, junta-
mente com os doentes que já estão a ser seguidos. Os doentes que voltam à consulta trazem 
consigo as suas cadernetas de doente, que contêm registos relevantes e informações médi-
cas.b O doente e (muitas vezes) um membro da família, ou um prestador de cuidados, são 
vistos pelo psiquiatra numa divisão escolhida para o efeito ou, se não estiver disponível, num 
canto de um salão grande, com privacidade em relação às outras pessoas. O diagnóstico e a 
prescrição, nos casos necessários, são inscritos pelo psiquiatra na caderneta do doente que é 
entregue à enfermeira que, de seguida, fornece a medicação conforme indicado. Os medica-
mentos são normalmente trazidos para o estabelecimento pela equipa, e deixados para uso 

ª	 As cadernetas de doente são dadas pela equipa distrital de saúde mental a pessoas com per-
turbações, que as conservam à sua guarda e as trazem às consultas. As cadernetas contêm 
informações acerca do diagnóstico, do plano de tratamento e de quaisquer medicamentos ou 
resultados de análises. Também incluem detalhes tais como a idade do doente, o sexo, a fonte de 
diagnóstico e a data de inscrição no programa/tratamento.
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posterior partilhado entre as suas consultas de saúde mental. Normalmente só agentes de 
saúde com formação receitam medicamentos psicotrópicos e fazem o seguimento activo de 
doentes entre as consultas de saúde mental. Os agentes de saúde sem formação limitam-se                      
a receitar medicamentos que já tenham sido seleccionados pelo psiquiatra da equipa.

Todos os novos doentes recebem psicoeducação na sua primeira visita, que inclui informação 
acerca da sua perturbação mental, da sua origem, do seu tratamento, da sua monitorização e da 
sua gestão. Isto envolve-os no processo e motiva-os para continuarem o tratamento.

O assistente social vê  aqueles que necessitam de aconselhamento e de serviços de acompanha-
mento. O assistente social organiza sessões periódicas de terapia de grupo e trata da admissão 
em centros de reabilitação e dos contactos com outros serviços governamentais. Em certos 
casos, o assistente social faz visitas domiciliárias para ajuizar da situação familiar e para ajudar 
a confirmar o tratamento continuado. Se necessário, é prestado aconselhamento individual 
pelo psicólogo clínico e pelo psiquiatra.

Deste modo, os serviços prestados durante as consultas de saúde mental são:

•	 planeamento de diagnóstico e  planeamento de tratamento para doentes recém-identificados; 
•	 revisão e acompanhamento dos doentes habituais; 
•	 aconselhamento pelo psicólogo clínico e pelo psiquiatra; 
•	 psicoeducação; 
•	 referenciação, de acordo com as necessidades. 

A maioria dos doentes apresentam depressão, doença bipolar, esquizofrenia ou epilepsia                 
(ver avaliação/resultados).

Processo de integração
O processo de integração da saúde mental na saúde geral no distrito de Thiruvananthapuram 
começou a sério com a introdução do Programa Distrital de Saúde Mental em dois distritos de 
Kerala, em 1999 e 2000. Foi o resultado de uma proposta de projecto remetida pelo estado ao 
governo nacional.

Uma ordem formal do governo para iniciar o Programa Distrital de Saúde Mental, datada de 
25 de Janeiro de 1999, foi enviada ao Centro de Saúde Mental de Thiruvananthapuram, que 
foi designado como «centro nodal» para sua implementação no distrito. A ordem governa-
mental também determinava a criação de uma equipa distrital de saúde mental para iniciar e 
permitir o funcionamento dos serviços de saúde mental. Começando com a nomeação de um 
psiquiatra, como primeiro agente nodal ou coordenador, os seguintes membros da equipa 
foram também nomeados no espaço de um ano:

•	 um psiquiatra de equipa – por destacamento do centro de saúde mental; 
•	 um psicólogo clínico – numa base regular; 
•	 um assistente social psiquiátrico – numa base de contrato/destacamento; 
•	 um enfermeiro do quadro – por destacamento; 
•	 um administrativo/operador de computador – numa base de contrato; 
•	 um auxiliar de consulta – pago ao dia; 
•	 um condutor – pago ao dia. 
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O Centro de Saúde Mental de Thiruvananthapuram identificou inicialmente oito estabeleci-
mentos dentro do distrito para os serviços integrados, incluindo quatro centros de cuidados de 
saúde primários, um centro de saúde comunitária e três hospitais Taluk. Estes estabelecimen-
tos foram seleccionados para prestarem uma cobertura o mais alargada possível do distrito           
e porque possuíam as infra-estruturas requeridas. Para além disso, os seus profissionais da 
saúde mostravam apetência para tratar pessoas com perturbações mentais.

O governo criou também duas comissões para supervisionarem a implementação do pro-
grama, nomeadamente a comissão de implementação (no centro de saúde mental, que era                
a instituição nodal) e a comissão de monitorização (ao nível do estado). Para além disso, os 
psiquiatras e os profissionais de saúde mental do centro de saúde mental e do programa distri-
tal de saúde mental constituíram um grupo de trabalho para discussão e revisão do programa.

Em Julho de 1999, a equipa distrital de saúde mental (o psiquiatra da equipa, o enfermeiro do 
quadro, o auxiliar de consulta e o condutor) começaram a dar consultas de saúde mental nestes 
oito estabelecimentos, uma vez de duas em duas semanas, em dias fixos. Um conjunto menor 
de medicamentos seleccionados foi adquirido pelo centro de saúde mental e transportado com 
a equipa para estes estabelecimentos.

No espaço de um ano, 13 estabelecimentos estavam instalados. A frequência das consultas foi 
reduzida de quinzenal para mensal, de modo a facilitar o planeamento da gestão para a equipa 
distrital de saúde mental.

Em 2002, foi tomada a decisão de reduzir a dependência das consultas de saúde mental dadas 
pela equipa distrital de saúde mental. A responsabilidade por estas consultas foi transferida 
gradualmente para os agentes de saúde diferenciados dos centros em questão. Oportunamente, 
a equipa começou a prestar consultas de intervenção na comunidade em novos centros, che-
gando a totalizar 25 postos de consulta de intervenção na comunidade, que incluíam duas 
redes. A equipa também começou a prestar serviços de ligação a três organizações não-                
-governamentais que prestam serviços de reabilitação a pessoas com perturbações mentais. 
Posteriormente, três postos de consulta de intervenção na comunidade (as duas cadeias e mais 
um) foram abandonados durante os anos de 2004 e 2005, devido a uma procura reduzida de 
serviços por parte dos doentes.

Actualmente, as consultas de saúde mental operam em 22 estabelecimentos: 11 centros de 
cuidados de saúde primários, 8 centros de saúde comunitária e 3 hospitais Taluk. A equipa             
distrital de saúde mental visita todos os estabelecimentos mensalmente, excepto os dois hospi-
tais Taluk, que têm psiquiatras nos seus quadros.

Os serviços prestados são, na maioria dos casos, gratuitos. Contudo, os panchayaths locais 
gerem os centros de cuidados de saúde primários e os de saúde comunitária e alguns cobram 
taxas nominais a todos os doentes, incluindo os doentes com perturbações mentais.

Melhorar os recursos humanos por meio da formação e da consciencialização

Foram organizados diversos programas de formação. Uma equipa composta principalmente 
por médicos do centro de saúde mental foi designada para dar formação a 215 agentes de saúde 
diferenciados, 102 enfermeiros e profissionais da saúde e 274 profissionais anganwadi.
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Os profissionais da saúde estatais são transferidos de estabelecimento cada três anos. Como 
tal, muitos profissionais de saúde com formação eram transferidos de clínicas de saúde mental 
que participavam no programa. A formação continuada dos profissionais de saúde recém-
-chegados era, assim, essencial e, no entanto, mais tarde foi inviabilizada por problemas de 
financiamento (ver finanças/fundos, abaixo).

Aos médicos dos centros de cuidados de saúde primários, dos centros de saúde comunitária           
e dos hospitais Taluk foram oferecidos 12 dias de formação intensa para que se preparassem 
para o seu novo papel. Os assuntos incluíam anatomia do sistema nervoso, identificação e 
diagnóstico de perturbações mentais e opções de tratamento baseadas em evidência cientí-
fica. Foram usados métodos de formação modernos, que incluíam sessões com doentes reais e 
simulados, usando circuitos fechados de TV. Os formadores entrevistavam doentes e diagnos-
ticavam, e faziam planos de gestão, enquanto os formandos observavam.

A formação do pessoal de enfermagem e de saúde durava seis dias. Os assuntos incluíam saúde 
mental, perturbações orgânicas, epilepsia, perturbações do humor, comunicação e aconse-
lhamento, enfermagem psiquiátrica, emergências psiquiátricas, psiquiatria legal, reabilitação, 
medicação no tratamento de perturbações mentais, problemas da infância e da adolescência           
e as estratégias e objectivos dos programas de saúde mental distrital e nacional.

Os profissionais anganwadi recebiam 5 dias de formação, que cobriam a saúde mental e as 
perturbações mentais, bem como a identificação de perturbações mentais, e técnicas de 
aconselhamento.

Grupos adicionais eram formados selectivamente. Dezassete funcionários de comuni-
cação de massas da direcção dos serviços de saúde e a administração de saúde distrital 
foram orientados para as questões do programa distrital de saúde mental e da saúde men-
tal em geral. A sua formação centrou-se sobretudo no suicídio, de modo a que localmente, 
pudessem chamar a atenção e o interesse do público para esta questão relevante. Cerca de 199                                            
professores passaram por uma acção de formação de 3 dias sobre questões de saúde mental, 
durante a qual lhes foi ensinado um método simplificado de detecção de perturbações men-
tais e de problemas comportamentais nas crianças e nos adolescentes. Também foi prestada 
uma orientação geral a 200 membros da polícia e a 26 guardas prisionais. Para além disto,               
o programa ofereceu a oportunidade de trabalho a 73 estudantes de serviço social e a 60 estu-
dantes de psicologia para que participassem em vários estágios. Ao mesmo tempo que estes 
estudantes forneciam competências adicionais, também lhes era possibilitado beneficiarem 
com a formação prática fornecida.

Registos e informação de arquivo

Para além das cadernetas dos doentes, que foram anteriormente descritas, o psiquiatra                   
conserva registos separados de todos os doentes vistos nas consultas. O enfermeiro de saúde 
mental mantém um registo dos doentes que comparecem às consultas e dos medicamentos 
distribuídos, mas deixa-o no centro de cuidados de saúde primários ou comunitários, junto 
com os outros registos clínicos. O enfermeiro também mantém o registo das existências dos 
medicamentos, incluindo os psicotrópicos, e envia a lista para o director clínico distrital, para 
aprovação.
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O assistente social de psiquiatria fornece os detalhes do aconselhamento e da terapia de grupo 
num relatório mensal. O psicólogo clínico mantém os seus registos em ficheiros individuais 
para cada doente. O funcionário distrital nodal convoca reuniões semanais com a sua equipa  
e junta todas as informações, que são registadas pelo operador de computador no escritório do 
Programa Distrital de Saúde Mental.

Fornecimento de medicação psicotrópica

Todos os estabelecimentos de saúde (incluindo os centros de cuidados de saúde primários, 
os centros de saúde comunitária e os hospitais Taluk) seguem um procedimento normali-
zado para obtenção dos medicamentos. O director da instituição envia um pedido anual de 
medicamentos ao funcionário clínico distrital correspondente. Este remete os pedidos para 
as farmácias distritais. O superintendente das farmácias distritais faz a revisão do pedido glo-
bal do distrito e envia-o para a comissão central de compras do estado. Os medicamentos são 
comprados pela comissão central de compras junto de companhias farmacêuticas reconheci-
das, com base num sistema de concursos. Pede-se às instituições que efectuem o levantamento 
dos seus medicamentos nas farmácias distritais de três em três meses. A comissão central de 
compras tem uma lista tipo da qual as instituições seleccionam os seus medicamentos e as 
quantidades. O funcionário clínico distrital convoca reuniões mensais com os responsáveis das 
instituições para reverem as disponibilidades medicamentosas.

Antes da introdução do programa distrital de saúde mental, os medicamentos psicotrópi-
cos não se encontravam disponíveis em nenhum dos estabelecimentos de cuidados de saúde 
primários. A obtenção de drogas psicotrópicas por meio do procedimento normalizado 
descrito acima obrigou pois, a esforços especiais por parte da equipa distrital de saúde mental, 
em especial do funcionário nodal.

Quando foram iniciadas as consultas de saúde mental, a resposta (i. e. o número de pessoas 
à procura de tratamento) foi muito boa. Mas os profissionais da saúde geral e os estabe-
lecimentos farmacêuticos tinham relutância em requisitar e armazenar medicamentos 
psicotrópicos, dado que não havia médicos nem psiquiatras formados que pudessem receitar 
devidamente. Em consequência, a equipa distrital de saúde mental transportava os medica-
mentos para trás e para a frente entre as consultas, fazendo com que fossem acessíveis aos 
doentes gratuitamente. Este procedimento funcionou bem entre 1999 e 2004, quando o pro-
grama era financiado totalmente pela verba atribuída no orçamento. Durante este período,                                       
o funcionário nodal tinha autorização para obter medicamentos directamente junto das 
companhias farmacêuticas que faziam parte da lista da comissão central de compras, sem 
ter de seguir todo o procedimento normalizado. Era uma disposição especial, não acessível 
a outras chefias de estabelecimentos de saúde. Para além disso, os três funcionários nodais 
dos três programas distritais de saúde mental do estado eram convidados para os encontros 
mensais convocados pelo funcionário clínico distrital e eram capazes, deste modo, de rever 
as existências dos medicamentos psicotrópicos e de assegurar a sua disponibilidade nos cen-
tros. Depois de 2004, a disponibilidade de fundos para os medicamentos tornou-se irregular. 
A equipa pretendia desviar fundos para a formação não utilizados para a compra de medica-
mentos, mas foi solicitado ao funcionário nodal que fizesse um pedido especial ao governo 
central. A autorização só veio depois de interpostos recursos junto do supremo tribunal do 
estado e de ser feita uma campanha de influências junto de deputados locais.
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Ao longo do tempo, a equipa distrital de saúde mental conseguiu convencer os estabeleci-
mentos de saúde geral a requisitarem os medicamentos psicotrópicos como parte das suas 
requisições normais de medicamentos. A equipa distrital de saúde mental preparou listas 
de medicamentos psicotrópicos de acordo com o requerido por cada centro (nos quais as 
consultas de saúde mental estavam operacionais) e deram-nas aos directores destes estabele-
cimentos e aos farmacêuticos, de modo a que fossem incluídas na listagem geral do centro.                                                    
Se havia alguma interrupção na disponibilidade de medicamentos, o funcionário nodal pedia-
-os emprestados ao centro de saúde mental e eram repostos numa data ulterior.

Correntemente, todos os 22 centros fazem requisições directas de medicamentos psicotrópi-
cos. Por vezes, as existências escasseiam e, nestes casos, a equipa distrital de saúde mental ajuda 
os centros enviando uma requisição de medicamentos adicional (assinada pelo funcionário 
nodal e pelo director do centro de saúde mental) ao funcionário clínico distrital. Esta solução 
tem tido bons resultados.

Financiamento/fundos

Na sequência da aprovação do Programa Distrital de Saúde Mental pelo governo nacional, 
foram atribuídos fundos para um período inicial de cinco anos. O orçamento de funcionamento 
tinha rubricas para profissionais da saúde, assim como para medicamentos, equipamento                   
e manutenção de veículos, formação e actividades de informação, de educação e de comuni-
cação. A aquisição do veículo para a equipa era importante, na medida em que lhe permitia                
a mobilidade e a capacidade para estar activa.

No final do período de financiamento, o governo estatal não estava em condições de poder 
assegurar fundos para a continuidade do programa, apesar de ser um facto planeado e espera-
do pelo governo central. O programa continuou com a utilização de fundos originais que não 
tinham ainda sido gastos e com a ajuda financeira do centro de saúde mental.

O grande desafio de financiamento que o programa enfrentou teve a ver com as restrições colo-
cadas pelo governo central à utilização de fundos já atribuídos, especialmente de fundos para 
formação. De acordo com o contrato de financiamento, os fundos para a formação só podiam 
ser utilizados durante os primeiros três anos do programa. Contudo, o acesso a estes fundos foi 
restringido durante os terceiro e quarto anos, devido a uma proibição das finanças do governo 
estatal. Nos anos seguintes, quando os fundos ficaram de novo disponíveis, e de acordo com os 
termos do contrato de financiamento, não podiam ser utilizados. Com a transferência dos seus 
profissionais de saúde ali treinados para outros centros de saúde, o problema tornou-se grave.

O funcionário nodal era membro da comissão de planeamento e de finanças do centro de 
saúde mental e tinha a possibilidade de aceder a fundos para ultrapassar falhas de financia-
mento em momentos críticos. A Aliança para a Promoção da Saúde Mental, estabelecida pelo 
programa, também conseguiu fundos de políticos locais.

Agora, foi assegurado financiamento do estado para o programa, para os anos de 2008 e 2009. 
Este alocação orçamental é um passo importante para a redução dos dois desafios principais:  
a disponibilidade de fundos e a formação do pessoal.
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Ligação e a colaboração com organizações não-governamentais

O Programa Distrital de Saúde Mental formou grupos de auto-ajuda que envolviam os doentes, 
as famílias, os prestadores de cuidados, os profissionais da saúde mental e outros interessados.

A Aliança para a Promoção da Saúde Mental foi estabelecida pela equipa do programa                       
distrital da saúde mental, com o apoio da própria comunidade. Tem uma comissão central 
e 12 comissões secundárias, que organizam programas locais. A associação defende os direi-
tos das pessoas com perturbações mentais. Nesta capacidade já ajudou quase 100 pessoas na 
obtenção de pensões de invalidez. A associação também desempenhou um papel importante 
na obtenção de prolongamentos sucessivos do Programa Distrital de Saúde Mental, depois do 
período inicial de financiamento. Os memorandos das comissões secundárias locais, a solici-
tarem a abertura de consultas de saúde mental nas suas áreas, contribuíram para este esforço.

O programa também ajudou a criar uma percepção da comunidade para as questões de saúde 
mental. A equipa distrital de saúde mental trabalhou directamente com três organizações            
não-governamentais e realizou reuniões em cadeia para informar o público acerca das per-
turbações mentais e de como aceder à ajuda. Desde o início do projecto, foram efectuados no 
distrito 66 dias completos e 11 meios-dias de programas de consciencialização, nos quais par-
ticiparam 7186 pessoas. Programas especiais também foram organizados para o Dia Mundial 
da Saúde Mental, para o Dia Mundial Sem Tabaco e para o Dia Internacional contra o Uso           
e Tráfico de Drogas.

5.	Avaliação/resultados
A introdução do Programa Distrital de Saúde Mental no distrito de Thiruvananthapuram foi 
bem recebido pelo centro de saúde. No seguimento da primeira ordem governamental para 
arrancar com o programa, o secretário de estado da saúde facilitou os procedimentos morosos 
e complicados da alocação de fundos. A atribuição atempada de fundos e o recrutamento de 
pessoal empenhado e qualificado para a equipa distrital de saúde mental deram ao progra-
ma um bom arranque. A colocação do programa sob a administração do departamento dos 
serviços de saúde do ministério da saúde, em vez das escolas de medicina (como é o caso 
noutros estados indianos), facilitou ainda mais a integração do programa nos cuidados de 
saúde primários e o seu êxito geral. A Autoridade de Saúde Mental do Estado de Kerala (um 
organismo oficial do estado anterior ao Programa Distrital de Saúde Mental, criado pela Lei da 
Saúde Mental de 1987) e o funcionário nodal do Estado de Kerala para o Programa Distrital de 
Saúde Mental (que também é secretário da Autoridade de Saúde Mental) encorajaram activa-
mente a implementação efectiva do Programa Distrital de Saúde Mental no estado.

O acesso gratuito e fácil aos medicamentos psicotrópicos nas consultas tem sido uma das 
grandes vantagens do programa. Tem permitido que doentes com perturbações mentais rece-
bam tratamento efectivo e atempado no sítio onde vivem. Em resultado disso, as despesas e o 
tempo gastos em viagens para os hospitais foram grandemente reduzidos. Os apertos finan-
ceiros em anos posteriores, especialmente a proibição temporária das finanças por parte do 
governo estatal, forçaram o programa e tornar-se dependente dos estabelecimentos de saúde 
quanto ao fornecimento de medicamentos. Contudo, em retrospectiva, isto foi vantajoso 
porque os medicamentos começaram a ser encaminhados quase integral e eficientemente 
através do sistema de fornecimento e de aquisições do governo do estado.
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A expansão rápida de 8 para 13, e depois para 25 estabelecimentos de consulta, pressionou               
o programa e obrigou a que o trabalho fosse assumido parcialmente pelas equipas locais. Por 
exemplo, o hospital Taluk em Neyyatinkara decidiu continuar independentemente as suas  
consultas de saúde mental, utilizando os serviços de um psiquiatra local, fazendo ligação com 
a equipa distrital de saúde mental apenas para o fornecimento de medicamentos.

Acções pró-activas executadas pelos funcionários nodais e pela equipa de saúde mental desde 
o início do programa ajudaram a atenuar os desafios ao longo do percurso. Como descrito 
anteriormente, uma proibição de transacções de estado durante os 3.º e 4.º anos do programa 
deu origem a uma crise financeira que afectou o programa (os doentes vistos neste período 
diminuíram – conforme tabela abaixo). Contudo, um pedido especial do funcionário nodal 
resultou em que o programa fosse isento das restrições do ministério das finanças.

Importa destacar que o orçamento para 2008 e 2009 dos serviços de saúde estatais atribuiu 
2,5 milhões de rupias (61 600 USD) ao programa distrital de saúde mental, permitindo que                
continue a formação de pessoal.

Serviços disponíveis
Muitas pessoas com perturbações mentais têm sido identificadas e tratadas desde o início do 
programa. Na tabela 2.22 mostra o número de novos doentes registados por ano nos 11 centros 
de cuidados de saúde primários, nos 8 centros de saúde comunitária e nos 3 hospitais Taluk 
que prestam serviços de saúde mental baseados em cuidados de saúde primários no distrito.

A doença bipolar, a esquizofrenia e a depressão foram as perturbações mentais mais frequentes 
observadas nas consultas entre Abril de 2005 e Março de 2006 (ver Tabela 2.23).

Distrito de Thiruvananthapuram: número de 
novos doentes registados anualmente

 Ano
Número total de doentes 
registados (novos casos)

Primeiro ano 1999–2000  1421

Segundo ano 2000–2001  1659

Terceiro ano 2001–2002  1083

Quarto ano 2002–2003   1122

Quinto ano 2003–2004   1628

Sexto ano 2004–2005   1631

Sétimo ano 2005–2006   1293

Oitavo ano 2006–2007   1246

Nono ano 2007–2008   630

Total 11 713

Tabela 2.22



137 Índia: Cuidados de saúde primários integrados para a saúde mental no distrito de Thiruvananthapuram, no estado de 		
          Kerala

6.	Conclusão
O Programa Distrital de Saúde Mental em Thiruvananthapuram foi o resultado de um movi-
mento a nível nacional para tornar os cuidados de saúde mental mais acessíveis e disponíveis 
e para integrar a saúde mental nos cuidados de saúde geral. Em 1999, foi formada uma equipa 
distrital de saúde mental para providenciar serviços de consulta médica de intervenção na 
comunidade a uma série de centros de cuidados de saúde primários e comunitária. Simulta-
neamente, os profissionais dos cuidados de saúde primários foram formados e os membros 
da comunidade foram sensibilizados para as questões da saúde mental. Com início em 2002, 
alguns estabelecimentos começaram a assumir responsabilidades operacionais nas suas clíni-
cas de saúde mental, sem o apoio directo da equipa de saúde mental.

O êxito do programa deveu-se em larga escala à capacidade das pessoas empenhadas em 
acederem ao financiamento de arranque e à sua descoberta de maneiras de continuar o finan-
ciamento depois do período inicial de implementação. O êxito também foi o resultado da 
dedicação, ao nível das autoridades locais e dos profissionais da saúde, ao modelo dos cuidados 
de saúde primários integrados para a saúde mental. Com o correr do tempo, os profissionais 
do centro de saúde mental perceberam que a prestação de serviços de saúde mental dentro dos 
cuidados de saúde primários reduzia pressões sobre o seu estabelecimento e fazia diminuir os 
intervalos entre tratamentos. O centro de saúde mental continua, assim, a apoiar os cuidados 
de saúde primários, por exemplo com medicamentos psicotrópicos e apoio continuado à con-
sulta. Também serve como centro de referência para doentes que requeiram uma avaliação 

Distrito de Thiruvananthapuram: número de casos registados, 
Abril 2005-Março 2006 

Perturbação  Número total de casos registados 

Depressão 267

Doença bipolar       300

Esquizofrenia       271

Perturbação esquizo-afectiva     24

Epilepsia 112

Atraso mental       70

Manias 18

Consumo de drogas      31

Perturbação de ansiedade generalizada   60

Perturbação de adaptação     10

Perturbação do défice de atenção/
hiperactividade 

6

Perturbação obessessiva-compulsiva 6

Demência 32

Perturbação fóbica      11

Delirium 5

Perturbação somatoforme     50

Perturbação de pânico      4

Outras 14

Total 1293

Tabela 2.23
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especializada, ou cuidados de saúde mental mais intensivos, incluindo serviços de emergên-
cia e de reabilitação.

Devido a dificuldades de financiamento, a formação continuada dos praticantes de cuidados 
de saúde primários tem sido difícil. Em função da rotação de pessoal ordenada pelo estado 
nos estabelecimentos de cuidados de saúde primários, a equipa do programa distrital para 
a saúde mental tem sido forçada, por vezes, a reassumir responsabilidades que tinham sido  
passadas a agentes de saúde diferenciados dos cuidados de saúde primários. Contudo, os 
fundos recentemente assegurados por parte do estado para os anos de 2008-2009 ajudarão                      
a assegurar a sustentabilidade do programa.

Lições-chave aprendidas
•	 Sem um financiamento inicial de arranque por parte do governo nacional, o programa não 

teria sido implementado. O financiamento continuado tem sido igualmente importante, 
apesar de, por vezes, a sua obtenção ser um desafio. 

•	 O apoio das chefias sénior das autoridades do estado permitiu que a equipa do arranque 
tivesse acesso célere aos recursos atribuídos e que desenvolvesse rapidamente um serviço 
abrangente. 

•	 Os cuidados de saúde primários para a saúde mental devem trabalhar com, e não con-
tra, os estabelecimentos de saúde mental já existentes – incluindo os estabelecimentos de 
internamento. O centro de saúde mental foi um aliado do programa de cuidados de saúde 
primários e beneficiou com os serviços recém-integrados através de, por exemplo, menos 
referenciações. 

•	 O aumento simultâneo da consciência pública e da capacidade dos cuidados de saúde 
primários foi essencial. A educação da comunidade reduziu o estigma e encorajou as pes-
soas a procurarem cuidados. Ao mesmo tempo, a formação dos profissionais dos cuidados 
de saúde primários melhorou a detecção e o tratamento dentro deste quadro. 

•	 A formação da equipa distrital de saúde mental e os serviços de referência e de apoio foram 
cruciais para o êxito do programa. 

•	 A falta de formação continuada dos profissionais dos cuidados de saúde primários impe-
diu o progresso e fez com que algumas responsabilidades clínicas revertessem para a equipa 
de saúde mental. Os financiamentos recentemente assegurados para o programa ajudarão                  
a ultrapassar este obstáculo. 

•	 A Aliança para a Promoção da Saúde Mental, uma organização de consumidores, ajudou               
o processo, advogando a necessidade de serviços de saúde mental, garantindo fundos para 
o programa e apoiando os seus membros na obtenção de pensões de invalidez. 
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Resumo do caso
Desde finais dos anos 80 do século passado que a República Islâmica do Irão tem procurado 
uma integração plena da saúde mental nos cuidados de saúde primários. Ao nível das locali-
dades, os profissionais da saúde comunitários, ou behvarzes, têm responsabilidades de saúde 
mental claramente definidas, que incluem uma procura activa de casos e o seu referenciamento. 
Os médicos de clínica geral prestam cuidados de saúde mental como parte das suas responsa-
bilidades de saúde geral e os doentes recebem, deste modo, serviços integrados e holísticos nos 
centros de cuidados de saúde primários. Se os problemas são complexos, os médicos de clínica 
geral enviam os doentes para os centros de saúde provinciais ou distritais, que são apoiados 
por especialistas de saúde mental. Os laços fortes na República Islâmica do Irão entre os sec-
tores do ensino da medicina e da saúde (que têm origem no Ministério da Saúde e da Educação 
Médica) têm facilitado a formação de profissionais da saúde por todo o país. Para além disso, 
a saúde mental é considerada como sendo parte integrante dos cuidados de saúde primários                                                                 
e, deste modo, é tratada da mesma maneira que outras doenças que estão incluídas no pacote 
de serviços dos cuidados de saúde primários.

Uma característica importante da integração iraniana da saúde mental tem sido a sua escala 
nacional, especialmente nas áreas rurais. Uma proporção significativa da população do país 
está agora coberta por cuidados de saúde mental acessíveis, aceitáveis e adequados.

1.	Contexto nacional
A República Islâmica do Irão  é um dos países populosos da região (ver Tabela 2.24), com 
uma grande proporção de jovens e uma das maiores populações de refugiados do mundo.1                            
A sua língua oficial é o persa. O país é rico em recursos humanos e naturais. É o segundo maior 
produtor de petróleo membro da OPEC e tem uma das maiores reservas de gás do mundo.1

Integração nacional                  
da saúde mental nos 
cuidados de saúde primários

REPÚBLICA ISLÂMICA DO IRÃO
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A República Islâmica do Irão vê-se confrontada com níveis relativamente elevados de desigual-
dades e de pobreza2 e tem uma alta taxa de desemprego e uma participação baixa das mulheres 
na força de trabalho (11% contra os 76% dos homens).1 O país está relativamente avançado 
quanto à saúde e à educação.3

2.	Contexto de saúde
Os indicadores de saúde da República Islâmica do Irão encontram-se resumidos na Tabela 
2.25. No decorrer dos últimos 20 anos, o país tem alcançado um progresso notável no sector 
da saúde, incluindo o estabelecimento de um sistema elaborado de redes de saúde para asse-
gurar o fornecimento de serviços de cuidados de saúde primários, que têm contribuído para 
melhorias significativas de vários índices de saúde.4 Persistem disparidades na acessibilidade 
aos serviços de saúde: as populações residentes em províncias menos desenvolvidas têm acesso 
limitado aos serviços de saúde e uma menor disponibilidade destes serviços, bem como índices 
de saúde inferiores;5 mais de 8% a 10% da população, a nível nacional, não estão cobertos por 
nenhum esquema de seguro e têm de pagar todas as despesas da sua algibeira.

A República Islâmica do Irão está a passar por uma transição demográfica e epidemiológ-
ica, que terá um efeito significativo na evolução da morbilidade e da mortalidade no futuro. 

República Islâmica do Irão: síntese do contexto de saúde 

Esperança de vida à  nascença: 68 anos para os homens/73 anos para as mulheres

Despesa total na saúde per capita (Internacional, em USD, em 2004): 604

Despesa total na saúde como percentagem do PIB (2004): 6,6 %

Fonte: Estatísticas da Saúde Mundial de 2007, Organização Mundial da Saúde (http://www.
who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, consultado a 9 de Abril de 2008).

Tabela 2.25

       República Islâmica do Irão: síntese do contexto nacional 

População: 69,5 milhões (67% urbana) a

Taxa anual de crescimento demográfico: 1,1% a

Taxa de fertilidade: 2,1 por mulher a

Taxa de literacia adulta: 77% a

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD – 8050 a

População a viver com menos de 1,00 USD por dia: < 2% a

Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos baixos-médios/baixosb

Índice de Desenvolvimento Humano: 0,759; 94.º de 177 países c

Fontes:
a 	 Estatísticas da Saúde Mundial de 2007, Organização Mundial da Saúde (http://www.who.int/whosis/

whostat2007/en/index.htm, consultado a 9 de Abril de 2008).

b 	 Grupos de países. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/0,,co ntentMDK
:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, consultado a 9 de Abril 
de 2008).

c 	 O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador, desenvolvido pelo Programa para 
o Desenvolvimento das Nações Unidas, que combina três dimensões do desenvolvimento: uma 
vida longa e saudável, o conhecimento e um nível de vida decente. Ver Estatísticas do relatório do 
Desenvolvimento Humano. Programa para o Desenvolvimento das Nações Unidas. (http://hdr.undp.
org/en/statistics/, consultado a 9 de Abril de 2008).

Tabela 2.24
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Uma população a envelhecer e o aumento das doenças crónicas e não-transmissíveis repre-
sentam grandes desafios para a saúde.4 Tanto a morbilidade como a mortalidade devidas                                      
a doenças transmissíveis baixaram. A saúde materna e infantil melhorou. As doenças não-
-transmissíveis e os acidentes aumentaram; as doenças cardiovasculares, a hipertensão, as 
perturbações degenerativas e relacionadas com o stress contribuem com 46% para as mortes 
dos adultos, e os acidentes são responsáveis por 15% das mortes.4, 6 (Isto comparado com as 
mortes relacionadas com as doenças transmissíveis, que causaram apenas 2% das mortes em 
1999.7)

O forte empenho do Ministério da Saúde e da Educação Médica para tornar prioritária                             
a reforma do sector da saúde, juntamente com o controlo governamental dos preços dos fár-
macos e da segurança da sua qualidade e a sua capacidade nacional para produzir a maior parte 
dos medicamentos básicos, constituem forças e oportunidades de peso.4

Saúde mental
A prevalência pontual das perturbações mentais na República Islâmica do Irão é  estimada 
à volta de 22%,4, 8 afectando mais mulheres do que homens4 e tendo aumentado considera-
velmente, de acordo com um inquérito nacional recente.5, 9 Um estudo epidemiológico sobre                    
o abuso de substâncias psicoactivas estimou o número de utilizadores de opiáceos em mais 
de 3,7 milhões (i. e. 5% da população), de entre os quais 2,5 milhões sofrem de problemas de 
saúde e sociais graves e, pelo menos, 1,1 milhão são dependentes.5, 10 Uma proporção crescente 
de consumidores de drogas está a mudar do ópio para a heroína e do fumo para a injecção,                 
o que faz aumentar o seu risco de contrair HIV/SIDA e hepatite.5

Um Programa de Saúde Mental Nacional foi formulado em 1986 e adoptado pelo Minis-
tério da Saúde e da Educação Médica em 1988.11 Laços fortes entre os profissionais da saúde                          
e os administradores sénior ministeriais constituíram o núcleo para a adopção do programa                    
e para a sua subsequente implementação. Uma política e um plano nacionais para a saúde 
mental têm estado a funcionar nos últimos 19 anos e foram recentemente corrigidos, de 
modo a expandir e a melhorar o programa nas áreas urbanas.12 Um plano de prontidão em 
caso de catástrofe/emergência para a saúde mental está disponível e foi revisto em 2004, na 
sequência do terramoto de Bam.12 

Há uma falta de legislação completa e coerente sobre a saúde mental. Muitas áreas tais como             
a hospitalização involuntária não estão referidas nas leis correntes.7

3.	Cuidados de saúde primários e a integração da saúde mental
A unidade básica de prestação de saúde nas áreas rurais é a casa de saúde.13 Cada casa de saúde 
serve uma população de 1000 a 1500 pessoas (normalmente 2 ou 3 localidades), e fica a menos 
de uma hora a pé de distância da população da sua área geodemográfica. Pelo menos um 
homem e uma mulher behvarz (uma pessoa local da mesma localidade) trabalham em cada 
casa de saúde. Os behvarzes têm uma educação geral até ao nível da educação secundária e dois 
anos de formação em cuidados de saúde, incluindo uma semana de formação formal em saúde 
mental. A maior parte deles frequenta cursos de actualização sobre questões de saúde. São uma 
presença estável, permanecendo na mesma casa de saúde ao longo de toda a sua carreira; daí                
a aquisição de um conhecimento profundo da saúde da população da sua área geodemográfica.
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O nível seguinte de cuidados é o centro de saúde (urbano ou rural), que serve, cada um,                    
15 000 pessoas. Os 2322 centros de saúde rural têm um quadro de até três médicos de clínica 
geral, um técnico de controlo de doenças, um técnico de controlo familiar e, nalguns casos, 
um enfermeiro. Os médicos de clínica geral são extremamente móveis; ficam normalmente 
entre 6 e 18 meses num centro de saúde rural antes de se mudarem para outro lado. A rotativi-
dade curta dos médicos de clínica geral tem sido um dos maiores obstáculos à implementação 
com êxito dos programas integrados. Todas as cidades têm centros de saúde urbanos. Costu-
mam ser usualmente maiores do que os seus parceiros rurais e servem uma população de cerca 
de 12 000 pessoas. O quadro de pessoal e as responsabilidades são similares às dos centros de 
saúde rural.

A nível central, 317 distritos de saúde mental servem usualmente populações entre as 20 000 
e as 200 000 pessoas. Nalgumas áreas mais populosas, os centros de saúde distritais servem 
até um milhão de pessoas. O centro de saúde distrital é a unidade autónoma mais pequena do 
serviço de saúde iraniano e é responsável pelo planeamento, pela gestão, pela implementação 
e pela supervisão das actividades dentro da sua rede distrital de saúde, que inclui os centros                 
de saúde mental rurais e urbanos e as casas da saúde.

Saúde mental
A expansão a nível nacional dos cuidados de saúde primários ao longo dos anos 80, possibili-
tou uma boa oportunidade para a integração de outros planos de saúde.13 Em 1989, a saúde 
mental foi integrada como um dos componentes dos cuidados de saúde primários, muito antes 
de outras doenças.

Nalguns distritos, está  disponível um psiquiatra para fornecer serviços de saúde mental na 
especialidade. Quando tal não ocorre, um médico de clínica geral com formação especial 
presta a cobertura da saúde mental. O centro de saúde distrital aceita referências dos centros 
de saúde urbanos e rurais, mas, por vezes, encaminha os casos difíceis para o centro de saúde 
provincial. Há 40 centros de saúde em 30 províncias: algumas províncias têm mais do que uma 
faculdade de medicina e a elas cabe a responsabilidade de ambos os serviços de saúde na área 
da assistência à população que cobrem e da educação médica. As unidades de saúde mental 
nestes serviços têm um quadro com um psiquiatra e um psicólogo, que são responsáveis pela 
gestão técnica, organizacional e administrativa dos serviços à periferia. Há também serviços 
de saúde mental da especialidade, a maioria dos quais baseada em hospitais psiquiátricos, que 
prestam serviços de saúde mental a doentes referenciados pelos centros de saúde distritais                 
e por outros serviços urbanos.

4.	Boas práticas
Uma característica importante da integração iraniana da saúde mental tem sido a sua escala 
nacional, especialmente nas áreas rurais. Este exemplo de boas práticas examina, em conse-
quência, o crescimento a nível nacional do serviço e os factores que o tornaram possível.

Descrição dos serviços oferecidos
Os médicos de clínica geral dos centros de saúde rurais e urbanos diagnosticam as pertur-
bações mentais e fornecem tratamento à medida do necessário e do seu nível de formação e de 
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conhecimentos. Prestam os cuidados de saúde mental como parte das suas responsabilidades 
de saúde geral e os doentes recebem, deste modo, serviços integrados e holísticos. Os médicos 
de clínica geral aceitam referenciações dos behvarzes, que tiveram formação para identificar as 
perturbações mentais. Se os problemas são complexos, os médicos de clínica geral referenciam 
os doentes aos centros de saúde distritais ou provinciais. Os médicos de clínica geral também 
dão formação aos profissionais da saúde dos níveis inferiores do sistema de saúde, tais como os 
técnicos de controlo de doenças e os behvarzes.

Os profissionais da saúde mental ao nível distrital incluem um especialista de saúde mental, 
usualmente ou um psiquiatra ou um médico de clínica geral que tenha feito formação na espe-
cialidade da saúde mental. Os distritos têm normalmente de 5 a 10 camas para internamento 
psiquiátrico, num hospital geral.14

Ao nível das localidades, os behvarzes têm responsabilidades de saúde mental bem definidas, 
incluindo a educação comunitária, a procura activa de casos e o seu referenciamento, o acom-
panhamento e a manutenção dos registos médicos dos doentes.

Os serviços da saúde mental nos cuidados de saúde primários são responsáveis pela identifi-
cação e pelo tratamento das perturbações mentais graves, das perturbações mentais comuns, 
da epilepsia e dos atrasos mentais; de entre estas afecções, foi dada prioridade às perturbações 
mentais graves e à epilepsia. Nas regiões em que as taxas de suicídio são altas, os médicos de 
clínica geral recebem uma formação adicional sobre a depressão e o suicídio. O método de 
actuação dos cuidados de saúde primários, principalmente nas áreas rurais, é baseado prin-
cipalmente no fornecimento de medicamentos psicotrópicos. A capacidade do serviço para a 
prestação de aconselhamento ou de outras intervenções não-farmacológicas tem sido limitada.

Processo de integração
Os serviços de saúde mental baseados na comunidade foram introduzidos na República 
Islâmica do Irão nos anos 70 pela Sociedade para a Reabilitação, que tinha como objectivo               
a desinstitucionalização dos serviços de saúde mental nas áreas urbanas. Esta sociedade foi 
dissolvida em 1980; as suas secções de formação e de pesquisa juntaram-se subsequentemente 
para formar o Instituto Psiquiátrico de Teerão. Este Instituto tornou-se num impulsionador 
importante dos cuidados de saúde mental descentralizados por todo o país.

Nos anos 80, foram dados dois passos inovadores e estrategicamente importantes, que fizeram 
avançar significativamente os cuidados primários da saúde mental. Curiosamente, nenhum 
deles era específico da saúde mental. O primeiro: os serviços de saúde e a educação médica 
foram fundidos através da formação do novo Ministério da Saúde e da Educação Médica. Isto 
criou uma estrutura da qual os profissionais dos cuidados de saúde primários podiam receber 
apoio continuado para desempenharem trabalho de saúde mental. O segundo: foi estabeleci-
da uma rede de cuidados de saúde primários que cobria as partes mais remotas do país. Como 
parte desta rede, um sistema de referenciação foi desenvolvido entre os diferentes níveis de cui-
dados, desde as casas da saúde aos estabelecimentos universitários especializados.

A integração da saúde mental nos cuidados de saúde primários foi um desafio pois inicialmente, 
nem todos concordaram que a saúde mental seria um assunto a considerar. Adicionalmente 
algumas pessoas eram cépticas quanto à capacidade dos cuidados de saúde primários serem 
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capazes de prestar serviços de saúde mental. Uma reviravolta importante aconteceu em 1985 
quando o conselheiro regional para a saúde mental da OMS / Mediterrâneo-Este visitou                      
o país. Partilhou a experiência Indiana de integração da saúde mental nos cuidados de saúde 
primários, originando a constituição de uma pequena comissão nacional composta princi-
palmente por psiquiatras sénior. Esta comissão delineou Programa Nacional Iraniano para                             
a  Saúde Mental, em que a integração da saúde mental era a principal estratégia. Muitos lideres 
eram apoiantes desta estratégia, incluindo o Ministro da Saúde, o Director Executivo para 
Rede de Saúde Nacional e outros conselheiros sénior.

Monitorização do método de integração da saúde mental nos cuidados de saúde 
primários

Em 1986, antes do programa nacional ter sido aprovado oficialmente, foi lançado um pro-
jecto-piloto em Sahr-e-Kord pelo director do Instituto Psiquiátrico de Teerão e por outros 
proeminentes psiquiatras, com o apoio do Ministério da Saúde. O projecto-piloto incluía 22 
localidades com uma população de 28 903 habitantes.15

Todos os profissionais dos cuidados de saúde primários na área-piloto, incluindo 27 behvar-
zes e cinco médicos de clínica geral, receberam formação em saúde mental. A avaliação prévia 
e posterior à formação mostrou que o seu conhecimento tinha melhorado significativamente. 
A formação teve também um impacto com significado no comportamento clínico. Antes da 
formação, os behvarzes detectaram 121 casos de saúde mental, com um erro de diagnóstico de 
46%, ao passo que, um ano mais tarde, foram detectados 266 casos, com apenas 14% de erro. 
Em contraste, as taxas de detecção permaneceram inalteradas num grupo de controlo que não 
recebera formação. Os médicos de clínica geral mostraram melhorias similares na detecção, 
no diagnóstico e no tratamento. Um estudo sobre as atitudes em relação à saúde mental mos-
trou grandes melhorias no grupo que recebeu formação, comparadas com uma ausência de 
mudança no grupo que a não recebeu.15

Um segundo projecto-piloto foi estabelecido pela Universidade de Ciências Médicas de                   
Isfahan na cidade de Shahreza. Este estabelecimento serviu como um exemplo importante, 
quando as possibilidades de expansão da saúde mental nos cuidados de saúde primários na 
República Islâmica do Irão foram discutidas num encontro técnico da OMS.

Estes estudos-piloto demonstraram que as questões da saúde mental podiam ser geridas ao 
mesmo tempo que outros problemas da saúde e que os profissionais dos cuidados de saúde 
primários eram, de facto, capazes de prestar cuidados de saúde mental.

Formação e apoio aos médicos de clínica geral e aos behvarzes, na 

prestação de tratamentos de saúde mental de âmbito nacional nos 

cuidados de saúde primários
Com base no êxito dos projectos-piloto, os quadros clínicos superiores do ministério 
decidiram alargar o modelo de cuidados de saúde primários integrados para a saúde mental 
a todo o país. Isto requeria uma formação a nível nacional dos médicos de clínica geral e dos 
behvarzes. A formação foi levada a cabo numa base de uma província de cada vez, ao longo 
de duas décadas, e continua a sê-lo até hoje para os novos profissionais da saúde e para aque-
les que necessitam de nova formação e de actualização dos seus conhecimentos.
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A expansão do serviço de cuidados de saúde primários foi iniciada com a contratação de um 
psicólogo e a nomeação de um psiquiatra (normalmente um membro da faculdade da univer-
sidade local) ao nível provincial. Na sequência dos seminários de formação dos profissionais 
da saúde, o psiquiatra e o psicólogo iniciaram, supervisionaram e dimensionaram a integração 
na sua província.

Os fortes laços entre a República Islâmica do Irão e os seus sectores da educação médica                        
e da saúde (que tinham origem no Ministério da Saúde e de Educação Médica) facilitaram 
a formação dos profissionais da saúde por todo o país. Os catedráticos das universidades de 
medicina de cada província também estão encarregues da saúde da sua população. Como tal, 
estas universidades médicas, juntamente com o Instituto de Psiquiatria (um Centro Colabo-
rador da OMS baseado em Teerão), prestaram um apoio científico forte ao programa. Além 
disso, a expansão da integração foi tornada possível pela colaboração plena dos quadros supe-
riores da administração de saúde provincial, especialmente dos directores da rede de cuidados 
de saúde primários.

Todos os médicos de clínica geral que gerem centros de saúde urbanos e rurais recebem uma 
acção de formação de uma a duas semanas, assim como formação de actualização todos                        
os períodos de um a três anos. Esta formação é prestada por um psiquiatra de nível provincial. 
Os médicos de clínica geral, por sua vez, dão formação aos técnicos de controlo das doenças 
na sua área geodemográfica, dando especial atenção ao diagnóstico, à gestão e ao referencia-
mento das perturbações mentais.

Os behrvazes recebem uma semana de formação sobre a saúde mental, como parte do seu cur-
rículo geral. Para além disso, frequentam cursos de actualização dados por médicos de clínica 
geral, por psicólogos ou por psiquiatras, ao nível provincial. A aprendizagem pela prática                      
é muito importante e, com esta finalidade, são continuadamente supervisionados por profis-
sionais da saúde mais graduados.

Manuais de formação estão disponíveis a todos os níveis dos serviços. Os manuais sofre-
ram múltiplas revisões baseadas nas reacções à sua eficácia e destinadas a cobrir novas áreas 
do conhecimento. Por exemplo, um manual recente para os médicos de clínica geral inclui                
técnicas de comunicação e de aconselhamento e a prevenção/promoção da saúde mental, por 
comparação com a pura gestão de doenças e de método de abordagem farmacológico dos 
manuais mais antigos.16

Financiamento e sustentabilidade do serviço

A saúde mental é considerada como uma parte integrante dos cuidados de saúde primários nas 
áreas rurais e, consequentemente, é tratada da mesma maneira que outras afecções que estão 
incluídas no pacote dos cuidados de saúde primários dos serviços. Por exemplo, o programa 
de financiamento e os fornecimentos farmacêuticos da saúde mental são geridos da mesma 
maneira que os das outras doenças.

Integração dos indicadores da saúde mental no novo sistema de dados da saúde

Cinco categorias de perturbações mentais estão incluídas no sistema de dados da saúde e são 
contabilizadas pelos directores provinciais do controlo de doenças. A inclusão destes indi-
cadores e a elevada prevalência de perturbações mentais detectadas em consequência têm 
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feito aumentar o empenho dos quadros superiores da saúde na expansão dos serviços e das 
actividades da saúde mental.

5.	Avaliação/resultados
Na sequência dos projectos-piloto, o programa da saúde mental foi rapidamente alargado às 
áreas rurais. Em 2001, o programa da saúde mental cobria 63% da população rural e 11% da 
população urbana.15 A nível nacional, 84% dos centros distritais de saúde, 54% dos centros 
rurais e urbanos e 70% das casas de saúde prestavam já cuidados de saúde mental integra-
dos.15 Em 2006, estes números tinham atingido 82% e 29% das populações rural e urbana, 
respectivamente.

A integração da saúde mental nos cuidados de saúde primários tem tido mais êxito nas áreas 
rurais do que nas áreas urbanas (ver Figura 2.3). Num ambiente urbano, o sector da saúde 
privada é forte e não se encontra bem regulamentado. As parcerias público-privadas são incipi-
entes ou não-existentes. Para além do mais, as cidades não têm behvarzes, que são essenciais 
para o êxito do programa nas áreas rurais. O governo já tomou providências para melho-
rar os cuidados de saúde mental nas áreas urbanas, por exemplo, através do recrutamento de 
voluntários de saúde de intervenção na comunidade e da criação de centros de saúde mental 
baseados na comunidade, mas até agora a cobertura tem sido fraca e o impacto não tem sido 
avaliado formalmente. 

A avaliação independente mais recente do serviço, levada a cabo pela OMS em 2001,17 identifi-
cou os seguintes pontos fortes nas áreas rurais do país:

•	 a rede forte e de fácil acesso dos serviços de saúde; 
•	 a gestão integrada das questões de saúde física e mental, o que reduz a estigmatização; 
•	 os behvarzes, que têm um conhecimento local e que são largamente aceites pelas suas 

comunidades; 
•	 as tarefas de saúde mental claramente definidas dos profissionais da saúde, que incluem                 

a procura activa de casos e o seu acompanhamento; 
•	 a qualidade adequada da educação dos profissionais e dos tratamentos que prestam; 
•	 mudança de atitudes das comunidades; 
•	 a mudança do padrão de procura dos cuidados de saúde mental, dos curandeiros tradicio-

nais para os cuidados de saúde primários; 
•	 a formação planeada regular, que é apoiada por manuais desenvolvidos com esta finalidade; 
•	 as intervenções com base na evidência científica para a psicose, o atraso mental e a epilepsia. 

Também foram identificadas as fraquezas, tanto nas áreas rurais como urbanas. Ao nível do 
centro de saúde, as fraquezas incluem: a enorme mobilidade dos médicos de clínica geral, 
particularmente nas áreas mais remotas; a não adesão dos médicos de clínica geral às práti-
cas de registo recomendadas e o não cumprimento da visita semanal às clínicas-satélite mais 
distantes. Aos níveis distrital, provincial e mais elevado, as fraquezas identificadas foram a 
deficiente supervisão, a monitorização e a avaliação inadequadas, o insuficiente envolvimento 
dos psiquiatras e a atenção inadequada às questões da saúde mental, no seio do sistema de                    
educação médica.
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A investigação sobre as vias de acesso aos tratamentos indica que a expansão dos cuidados de 
saúde mental para os cuidados de saúde primários tem reduzido a procura de assistência junto 
dos prestadores tradicionais. Em diversas áreas, o primeiro contacto com um prestador de 
saúde tradicional, por motivo de um problema de saúde mental, passou de 40% em 199015 para 
14% em 199818 e para16% em 200019.

Os behvarzes demonstraram ser capazes de identificar as psicoses (perturbações mentais 
graves), as epilepsias e os atrasos mentais e, em menor escala, as perturbações mentais comuns. 
A sua detecção de casos é melhor do que a dos voluntários de saúde urbanos.20 No entanto, não 
conseguem identificar uma proporção considerável dos casos que são encontrados em estudos 
epidemiológicos. Até onde vai a capacidade de identificação das perturbações mentais pelos 
médicos dos centros de saúde, não foi apurado.

Quase todas as intervenções prestadas nos níveis básico e secundário, e a quase totalidade ao 
nível terciário, são de carácter farmacológico. A capacidade para prestar aconselhamento ou 
outras intervenções não-farmacológicas tem sido limitada.

Contudo, este modelo de integração da saúde mental tem fornecido as fundações para                                 
a expansão da esfera de acção do serviço a outras áreas. Por exemplo, um programa nacional 
de prevenção do suicídio foi implementado por meio da formação de médicos de clínica geral 
no tratamento da depressão, da referenciação de doentes com tendências suicidas, do acom-
panhamento de pessoas que cometeram tentativas de suicídio e do controlo do potencial 
contágio social. Em quatro áreas-piloto nas quais foi introduzido o programa, os suicídios 
diminuíram.21 Também foram feitos esforços nalgumas províncias para integrar a prevenção 
do abuso de substâncias psicoactivas nos serviços dos cuidados de saúde primários. O sistema 
de saúde mental integrada também se revelou útil na implementação do plano de saúde men-
tal para as catástrofes nacionais.22, 23
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6.	Conclusão
Por meio da integração da saúde mental nos cuidados de saúde geral uma proporção signi-
ficativa da população da República Islâmica do Irão tem agora assegurada a cobertura por 
cuidados de saúde mental acessíveis, física e monetariamente, e aceitáveis. O crescimento 
dos serviços desde 1988 tem sido impressionante. Em particular, milhões de pessoas nas 
áreas rurais recebem agora cuidados de saúde mental sem serem mandadas para longe, para 
hospitais psiquiátricos com condições desumanas. Os behvarzes têm sido cruciais na destigma-
tização das perturbações mentais e na facilitação de tratamentos e de cuidados às pessoas que 
deles necessitam. Os médicos de clínica geral também têm tido um papel central no programa, 
ao providenciarem tratamentos médicos em profundidade e ao referenciarem os doentes aos 
níveis mais elevados, quando se revela necessário.

Lições-chave aprendidas
•	 Uma rede de cuidados de saúde primários forte nas áreas rurais foi importante para a inte-

gração dos cuidados de saúde mental. 
•	 A saúde mental foi o primeiro exemplo de um serviço anteriormente vertical que foi inte-

grado com êxito nos cuidados de saúde primários. Como tal, o programa recebeu um apoio 
forte de todos os níveis. 

•	 Profissionais dedicados nas universidades médicas e no Ministério da Saúde e da Educação 
Médica, que acreditavam na integração da saúde mental, foram importantes para o êxito do 
programa. O apoio não permaneceu confinado somente aos profissionais da saúde mental. 

•	 Profissionais da saúde multifuncionais nas áreas rurais (os behvarzes) foram cruciais para             
o êxito do programa. Eles conhecem a comunidade local e, com formação em saúde men-
tal, são capazes de identificar pessoas com perturbações mentais e de as encaminhar para 
o centro de saúde local. Isto facilita uma intervenção precoce e faz aumentar o número de 
pessoas que recebem tratamento. O papel dos behvarzes explica a razão pela qual a inte-
gração da saúde mental nos cuidados de saúde primários tem tido mais êxito nas áreas 
rurais do que nas urbanas. 

•	 Uma monitorização forte é necessária, especialmente no que diz respeito à qualidade e aos 
custos. 

•	 O programa tem estado sobretudo centrado sobre a gestão da doença e sobre a prevenção 
secundária. Como tal, ainda não é claro até que ponto o mesmo modelo será eficaz na 
implementação de programas de prevenção/promoção da saúde mental, que foram planea-
dos nos últimos anos. 
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Resumo do caso 
Na província Oriental da Arábia Saudita, Ash-Sharqiyah, os médicos dos cuidados de saúde 
primários prestam serviços de saúde mental de primeira linha através dos cuidados de saúde 
primários, e alguns médicos dos cuidados de saúde primários, que receberam formação adici-
onal, servem como fonte de referenciação de casos complexos. Uma clínica comunitária de 
saúde mental presta cuidados complementares, tais como reabilitação psicossocial. 

Como resultado da formação e do apoio continuado por parte dos especialistas da saúde 
mental, o conhecimento e a gestão das perturbações mentais por parte dos médicos têm    
melhorado. Muitos dos casos que, de outro modo, não teriam sido detectados ou teriam 
resultado em hospitalização, são agora tratados da comunidade. 

1.	O contexto nacional 
Os indicadores-chave para a Arábia Saudita são apresentados na Tabela 2.26. Os sectores 
económicos principais da Arábia Saudita têm por base o petróleo (cerca de 75% das recei-
tas orçamentais e 90% dos ganhos com a exportação vêm da indústria petrolífera).2 A riqueza                 
é distribuída desigualmente e a pobreza e o desemprego têm sido abordados formalmente pelo 
governo desde 1995.3, 4 A dependência do petróleo e o aumento da população são outros dos 
problemas sistémicos da economia saudita.5 

Cuidados de saúde primários 
integrados para a saúde 
mental na província Oriental 

ARÁBIA SAUDITA 
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A religião principal da Arábia Saudita é o Islamismo (Salafismo ou Wahabismo) e a sua lín-
gua oficial é o árabe, apesar de o inglês ser também usado profusamente nos negócios e no 
comércio.6

2.	Contexto de saúde 
A Arábia Saudita tem alcançado uma grande redução na mortalidade e na morbilidade devi-
das a doenças transmissíveis e a condições perinatais. As principais causas de morte são agora 
as doenças cardíacas, as anomalias congénitas, os acidentes de viação e a diabetes.7 Indicadores 
adicionais da saúde são apresentados na Tabela 2.27. .

A Arábia Saudita tem um sistema nacional de saúde no qual o governo presta serviços por 
intermédio de várias instituições. O sector privado também está em crescimento. «O Minis-
tério da Saúde é responsável pelos cuidados de saúde preventivos, curativos e de reabilitação, 
para além de assegurar a gestão dos profissionais de saúde de forma a obter um desempenho 
aceitável.»8 O orçamento do Ministério da Saúde representa 10% da despesa do governo.                 
A despesa total na saúde é de 77% da responsabilidade do governo e 23% da responsabilidade 
de fontes privadas.8 

Arábia Saudita: síntese do contexto de saúde  

Esperança de vida à  nascença: 60 anos para os homens/63 anos para as mulheres

Despesa total na saúde per capita (Internacional, em USD, em 2004): 601

Despesa total na saúde como percentagem do PIB (2004): 3,9 % 

Fonte: Estatísticas da Saúde Mundial de 2007, Organização Mundial da Saúde (http://www.
who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, consultado a 9 de Abril de 2008). 

Tabela 2.27

  Arábia Saudita: síntese do contexto nacional 

População: 25 milhões (81% urbana) a

Taxa anual de crescimento demográfico: 2,8% a

Taxa de fertilidade: 3,8 por mulher a

Taxa de literacia adulta: 79% a

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD - 14 740 a

População a viver com menos de 1,00 USD por dia: dados não disponíveis ou não aplicáveis a

Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos altos b

Índice de Desenvolvimento Humano: 0,812; 61.º de 177 países c

Fontes:
a 	 Estatísticas da Saúde Mundial de 2007, Organização Mundial da Saúde (http://www.who.int/whosis/

whostat2007/en/index.htm, consultado a 9 de Abril de 2008).

b 	 Grupos de países. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/0,,contentMDK:2
0421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, consultado a 9 de Abril de 
2008).

c 	 O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador, desenvolvido pelo Programa para 
o Desenvolvimento das Nações Unidas, que combina três dimensões do desenvolvimento: uma 
vida longa e saudável, o conhecimento e um nível de vida decente. Ver Estatísticas do relatório do 
Desenvolvimento Humano. Programa para o Desenvolvimento das Nações Unidas. (http://hdr.undp.
org/en/statistics/, consultado a 9 de Abril de 2008). 

Tabela 2.26
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Saúde mental  
Estudos efectuados na Arábia Saudita têm revelado taxas baixas de detecção de pertur-
bações mentais. Na cidade de Al-Kuhbar, 22% dos utilizadores dos serviços de saúde tinham            
perturbações mentais tais como depressão e ansiedade, no entanto apenas 8% tinham sido 
diagnosticados.10 Em Riade, de 30% a 40% dos doentes vistos nas consultas de cuidados de 
saúde primários sofriam de perturbações mentais e, mais uma vez, a maioria não tinha sido 
diagnosticada.11 Na Arábia Saudita Central, descobriu-se que 18% dos adultos tinham uma 
ligeira morbilidade mental.12 As taxas eram mais altas entre os jovens (dos 15 aos 29 anos, 
23%), as pessoas divorciadas e as viúvas (mais de 40%). Estima-se que os suicídios ocorram             
a uma taxa de 1,1/100 000 habitantes por ano e que sejam mais frequentes entre os homens, as 
pessoas com idade compreendida entre os 30 e os 39 anos, e entre os imigrantes.13 

Os internamentos psiquiátricos ocorrem numa série de instituições: 

•	 o principal hospital psiquiátrico da Arábia Saudita, o Hospital Taif: 570 camas; 
•	 outros hospitais psiquiátricos (14 no total): entre 30 e 120 camas cada; 
•	 departamentos de psiquiatria e clínicas ligadas aos hospitais gerais (61 no total): entre 20              

e 30 camas cada; 
•	 hospitais para tratamento de dependência do álcool ou drogas (3 no total): 280 camas cada; 
•	 hospitais militares, da guarda nacional e universitários: 165 camas no total; 
•	 hospitais gerais privados para tratamento psiquiátrico: 146 camas no total

Os serviços de reabilitação estão sobretudo concentrados no sector privado e nas organizações 
não-governamentais. Os criminosos com perturbações mentais são tratados em unidades de 
segurança no hospital Taif e em determinados hospitais. A prestação de cuidados de psiquia-
tria infantil é baseada, sobretudo, em tratamentos ambulatórios. 

3.	Os cuidados de saúde primários e a integração da saúde 
mental 

Estão disponíveis cuidados de saúde primários (em 1850 unidades de saúde) espalha-
das por todo o país, com serviços gratuitos, de carácter curativo, preventivo, de promoção 
e reabilitação, prestados pelos médicos de clínica geral,. Os cuidados de saúde primários são 
considerados como sendo os pilares do serviço de saúde e a maioria dos doentes são obser-
vados a este nível – cerca de 83% dos atendimentos no sector público ocorrem em clínicas de 
cuidados de saúde primários. Existem três tipos de centros de cuidados de saúde primários, 
cobrindo populações diferenciadas: até 500, até 5000 e até 25 000; no entanto, algumas clíni-
cas, particularmente aquelas nas áreas urbanas, cobrem até 100 000 pessoas. Os profissionais 
dos cuidados de saúde primários são, na sua maioria, estrangeiros. A maior parte dos serviços 
desenvolveram-se a partir de programas verticais, estando agora a ser feitas diligências no sen-
tido de uma prestação de serviços mais coerente ao nível dos cuidados de saúde primários. 

O Ministério da Saúde estabeleceu uma Comissão Nacional da Saúde Mental em 1990, com 
o objectivo de desenvolver cuidados de saúde primários para a saúde mental. Uma das suas 
primeiras actividades foi a implementação de um programa de formação que melhorasse                            
a capacidade dos médicos dos cuidados de saúde primários para diagnosticar e gerir as pertur-
bações mentais. Foram preparados dois manuais: um para os médicos dos cuidados de saúde 
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primários; e outro para os restantes membros da equipa de saúde. Foram organizados work-
shops destinados aos psiquiatras para lhes ensinar a apoiar de forma efectiva os médicos dos 
cuidados de saúde primários no diagnóstico e gestão das perturbações mentais. Foi, subse-
quentemente, solicitado a todos os profissionais dos cuidados de saúde primários do país que 
participassem em programas de formação relacionados com a identificação e o tratamento das 
perturbações mentais comuns. O formato variou de região para região, mas frequentemente 
os médicos dos cuidados de saúde primários encontravam-se com os psiquiatras, ou no cen-
tro dos cuidados de saúde primários ou num hospital, durante algumas horas por semana ao 
longo de dois meses. A formação cobria três áreas importantes: a psiquiatria geral, a psiquia-
tria infantil e dos adolescentes, e a psiquiatria da mulher. 

Um aspecto relevante foi que todos os medicamentos anti-depressivos e neurolépticos foram 
excluídos da lista dos medicamentos sob controlo, de modo a poderem ser receitados por 
médicos dos cuidados de saúde primários. A iniciativa também estabeleceu centros comuni-
tários de reabilitação em saúde mental. 

4.	Boas práticas 

Contexto local 
A província Oriental, Ash-Sharqiyah, é a maior das províncias da Arábia Saudita. Tem uma 
área de 710 000 quilómetros quadrados e uma população de 3,4 milhões de pessoas (censo de 
2004). Devido à industrialização (produção de petróleo), muitas pessoas migraram de outras 
partes do país, sobretudo de áreas rurais, para as cidades principais da província. 

A cidade de Ad Dammam é  a capital da província e tem 22 centros de cuidados de saúde 
primários servidos por 78 médicos. Al-Kuhbar, a segunda maior cidade, tem 10 centros de cui-
dados de saúde primários servidos por 26 médicos. Há um hospital psiquiátrico na cidade de 
Ad Dammam e uma unidade psiquiátrica no Hospital Rei Faisal em Al-Kuhbar. Ambos têm 
serviços de internamento e de consulta externa de psiquiatria. Duas outras cidades na provín-
cia também têm consultas externas de psiquiatria. 

Foram criados na província dois centros comunitários de saúde mental, o primeiro em 2003, 
e o segundo em 2006. Estes centros prestam cuidados de saúde aos doentes que lhes são refe-
renciados, e também disponibilizam apoio e supervisão aos médicos de clínica geral da área. 

Os distritos cobertos por este exemplo de boas práticas têm uma população de cerca de um  
milhão de habitantes que são observados em 112 centros de cuidados de saúde primários 
cobertos por 257 médicos de cuidados de saúde primários. (Até ao momento, nem todos foram 
incluídos no programa de saúde mental. O serviço será alargado no futuro.) 

Descrição dos serviços disponíveis
A formação para os médicos dos cuidados de saúde primários tem sido providenciada a dois 
níveis progressivos de desenvolvimento de competências. 

O primeiro nível contempla um mês de formação básica em questões da saúde mental, do                     
diagnóstico das perturbações mentais comuns, do uso apropriado de medicamentos psicotrópicos 
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e da prática de intervenções psicoterapêuticas breves. Dezassete médicos dos cuidados de saúde 
primários participaram nesta formação e prestam agora serviços de saúde mental nas suas clíni-
cas. As famílias são envolvidas no processo de consulta e é-lhes fornecida informação que as ajude 
a apoiarem efectivamente o elemento doente da família. Se a complexidade do caso estiver para 
além do nível de competência do médico dos cuidados de saúde primários, o doente é referenci-
ado a um dos dois centros de saúde mental comunitários da província. 

O segundo nível de formação é mais intensivo e avançado, permitindo aos graduados a gestão 
de problemas de saúde mental mais complexos. Dois médicos dos cuidados de saúde primários 
participaram nesta formação e estão agora habilitados para identificar e tratar pessoas com                  
perturbações mentais, tanto comuns como graves, através de medicação e de psicoterapia. Tam-
bém actuam como fontes de referenciação em casos complexos observados por outros médicos 
dos cuidados de saúde primários. 

O serviço também faz visitas domiciliárias a doentes que tenham tido alta do hospital para os cui-
dados comunitários. Os doentes são apoiados através do aconselhamento social e psicológico,           
e os tratamentos e seus efeitos secundários são monitorizados. As relações dentro das famílias 
também são objecto de intervenção na medida do necessário. 

O objectivo último do serviço  é a integração completa da saúde mental em cada um dos centros de 
cuidados de saúde primários da província, com o apoio dos centros comunitários de saúde men-
tal e de outras clínicas de referência. A formação continua a garantir, pelo menos, a presença de 
um médico com formação em cada um dos centros de cuidados de saúde primários da província. 

Processo de integração 
Pesquisa que suporta a existência do modelo de cuidados integrados de saúde 
mental  

Em 1999, foi estabelecido um programa de investigação para averiguar se um curso breve de 
formação melhoraria os serviços de saúde mental no contexto dos cuidados de saúde primários. 
Os resultados demonstraram que a formação melhorava o conhecimento e as atitudes dos 
médicos dos cuidados de saúde primários em relação às perturbações mentais; contudo, não 
conseguiu fazer melhorar as taxas de detecção e de tratamento.14 Concluiu-se que uma única 
acção de formação era insuficiente e que, em vez disso, era requerido um sistema de formação, 
apoio e supervisão continuados no tempo. 

O processo para implementar o serviço 

Foi iniciada sob a supervisão do Vice-Director Geral dos Assuntos de Saúde para os cuidados 
de saúde primários da província uma comissão para a saúde mental comunitária. A tarefa da 
comissão era a de apoiar o programa e de actuar como um corpo legalmente constituído para 
o desenvolvimento progressivo dos serviços de saúde mental. 

Foi acordado que o serviço iria: 

•	 prestar cuidados de saúde mental através dos cuidados primários; 
•	 formar médicos dos cuidados de saúde primários e melhorar a sua capacidade para diag-

nosticar perturbações mentais; 
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•	 ajudar os doentes e as famílias a lidar com e a reduzir o estigma associado às perturbações 
mentais; 

•	 disponibilizar aconselhamento apropriado na comunidade e promover a participação activa 
dos doentes e das suas famílias na resolução de problemas; 

•	 construir pontes entre os cuidados de saúde primários e os serviços de saúde mental; 
•	 melhorar a percepção da comunidade recorrendo à educação e à promoção da saúde mental; 
•	 fundar um centro de investigação de saúde mental. 

Foi constituída uma equipa de trabalho para supervisionar o processo. Os membros foram 
seleccionados de entre diferentes especialidades, que incluíram a medicina familiar, a psiquia-
tria, a psicologia, o serviço social e a enfermagem. 

Serviços clínicos prestados pela clínica de saúde mental comunitária 

Uma clínica de saúde mental comunitária foi constituída para prestar serviços complementa-
res, tais como funções importantes da reabilitação psicossocial que não podem ser prestadas 
nos centros de cuidados de saúde primários. A clínica de saúde mental comunitária recebe 
doentes de todos os centros de cuidados de saúde primários da sua área geodemográfica. 

Programas de formação 

Dois tipos de cursos de formação foram desenvolvidos: formação de longa duração (Curso de 
Formação – I) e formação de curta duração (Curso de Formação – II). 

O programa de formação de longa duração 

A formação de longa duração equipa os médicos dos cuidados de saúde primários com as 
competências necessárias para a gestão de uma diversidade de perturbações mentais comuns 
e graves. Os médicos que terminem esta formação podem continuar a trabalhar no centro 
de saúde mental comunitário, ou voltar à sua clínica, que passa então a ser designada como 
«clínica de referência de cuidados de saúde primários», devido aos novos serviços de saúde 
mental que podem ser prestados. O curso consiste numa permanência de seis a nove meses na 
clínica de saúde mental comunitária e de três meses no departamento psiquiátrico do Hospital 
Universitário Rei Fahad, em Al-Kuhbar. 

Os objectivos da formação de longa duração são: 

•	 melhorar a capacidade dos médicos dos cuidados de saúde primários para gerirem as                 
perturbações mentais através do tratamento clínico directo e referenciação; 

•	 melhorar as competências técnicas dos médicos dos cuidados de saúde primários para que 
diagnostiquem os problemas comuns da saúde mental; 

•	 ensinar técnicas de psicoterapia, especialmente as centradas no doente, e dotar os médicos 
dos cuidados de saúde primários com conhecimentos que lhes permitam usar adequada-
mente a medicação na gestão da depressão, da ansiedade e das perturbações somatoformes; 

•	 sensibilizar os médicos dos cuidados de saúde primários para a natureza entrelaçada da 
saúde e da doença, física e mental, e para os factores sociais que influenciam a saúde mental; 

•	 fortalecer os laços entre os psiquiatras e os médicos dos cuidados de saúde primários, na 
prestação dos serviços de saúde mental. 
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O programa de formação de curta duração 

O programa de formação de curta duração permite que os médicos dos cuidados de saúde 
primários diagnostiquem e tratem os problemas de saúde mental nas suas clínicas. Mais 
especificamente, faz aumentar a percepção dos médicos quanto à existência de proble-
mas de saúde mental nos seus doentes, ajudando-os a prestar-lhes cuidados e tratamentos                
adequados. A formação consiste na permanência de um mês na principal clínica comunitária 
de saúde mental. Os formandos são envolvidos directamente na observação, entrevistas                             
e manejo  das perturbações mentais juntamente com a equipa do centro. 

A formação abrange tanto o uso de medicamentos psicotrópicos como as técnicas psicoter-
apêuticas. Os formandos são ensinados a usarem de modo adequado o número restrito de 
medicamentos psicotrópicos disponíveis ao nível dos cuidados de saúde primários. Também 
são formados em técnicas básicas de terapia cognitivo-comportamental e no uso de técnicas 
narrativas como parte da terapia breve centrada no doente. 

Os objectivos da formação de curta duração são: 

•	 melhorar as competências dos médicos dos cuidados de saúde primários para identificarem 
os problemas de saúde mental e para diagnosticarem as perturbações mentais comuns 
numa fase inicial; 

•	 permitir aos médicos dos cuidados de saúde primários que identifiquem os doentes com 
perturbações mentais graves e que façam as referenciações apropriadas para os níveis mais 
elevados do serviço; 

•	 melhorar a capacidade dos médicos dos cuidados de saúde primários para trabalhar com 
os doentes e com as famílias, de modo a melhorar a adesão ao tratamento e seus resultados; 

•	 ajudar os médicos dos cuidados de saúde primários a aumentar a percepção de outros 
profissionais dos cuidados de saúde primários quanto às questões da saúde mental. 

5.	Avaliação/resultados 

Serviços prestados 
Avaliação dos conhecimentos e das competências relativos às questões da saúde 
mental e à prestação de cuidados de saúde mental pelos médicos dos cuidados de 
saúde primários  

O conhecimento dos médicos dos cuidados de saúde primários relativo às perturbações 
mentais foi avaliado antes e depois da formação. Após o curso com duração de um mês, os 
resultados médios nos testes melhoraram de 54% para 71%. 

Os formandos também foram avaliados verificando a sua capacidade de detecção de doentes 
com perturbações mentais nas suas consultas, e medindo até que ponto conseguiam prestar 
aconselhamento, psicoterapia, medicação e fazer referenciações adequadas. Nos seis meses que 
se seguiram à formação, sete médicos escolhidos aleatoriamente do curso de formação de curta 
duração detectaram três vezes mais pessoas com perturbações mentais, quando comparados 
com os seis meses que tinham antecedido a formação – 173 doentes contra 41 doentes. Os médi-
cos também realizaram mais psicoterapia breve, aconselhamento, tranquilizaram e apoiaram 
mais, em vez de recorrerem exclusivamente à prescrição de medicamentos (ver Tabela 2.28). 
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Não foram ainda avaliados os resultados a nível da saúde dos doentes, no entanto, é claro que 
muito mais doentes estão a ser identificados e que lhes está a ser prestado tratamento ou refe-
renciação para o centro de saúde mental comunitário. 

Referenciação e tratamento nos centros de saúde mental comunitários 

Entre 2003 e 2006, 1037 doentes foram observados no primeiro centro de saúde mental comu-
nitário e foram feitas mais de 4540 consultas com doentes com idades compreendidas entre 
os 3 e os 70 anos. Depois do tratamento, 56% dos doentes mostraram melhorias significativas 
e 21% estavam em remissão completa. Os problemas mais comuns observados no centro de 
saúde mental comunitária foram a ansiedade (30%) e a depressão (27%). 

Grau de satisfação dos pacientes 

Foi pedido a uma amostra aleatória de doentes de centros de saúde mental comunitários (137 
doentes) que fizesse um comentário depois das suas idas à consulta (normalmente depois da 
segunda ou terceira visita). A maioria dos doentes indicou ter tido um «grande» benefício  
(58%) ou um benefício «parcial» (33%) dos serviços. Ainda mais importante, a maioria dos 
doentes apreciou muito o facto do centro estar sedeado na comunidade. Mais de um quarto 
dos doentes declarou que não procuraria serviços sedeados em hospitais e preferiria não fazer 
tratamento a ser hospitalizado. Um outro quarto declarou que hesitaria em receber tratamento 
num hospital, apesar de estar consciente da importância da gestão da saúde mental. 

6.	Conclusão
Uma característica importante do programa comunitário e de cuidados de saúde primários 
é  a de que é um serviço abrangente com um número de componentes interligados. O centro 
de saúde mental comunitário depende da identificação rigorosa e da referenciação adequada 
dos doentes dos cuidados de saúde primários. Por outro lado, os cuidados de saúde primários 
dependem do apoio do centro de saúde mental comunitário. Ambos os contextos fornecem 
uma combinação de psicoterapias e de gestão de medicamentos. Estão disponíveis estruturas 
secundárias e terciárias para aceitar os doentes referenciados, quando necessário. As visitas 
domiciliárias constituem uma parte importante do serviço geral. Por último, o público está                  
a ser educado sobre as questões de saúde mental e o estigma está a diminuir. 

Arábia Saudita: a gestão das perturbações mentais por formandos no 
contexto dos cuidados de saúde primários

Gestão Antes da formação Depois da formação

Psicoterapia   12 67

Referenciação aos serviços de saúde mental 
comunitários            

16 66

Referenciação ao hospital    10 18

Tratamento ou referenciação recusado 3 22

Total 41 173

Tabela 2.28
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Lições-chave aprendidas 
•	 A formação em saúde mental integrada não é eficaz sem um apoio e uma supervisão 

continuados; 
•	 Os centros de saúde mental comunitários são cruciais para o êxito dos programas integra-

dos. Os médicos dos cuidados de saúde primários devem sentir-se apoiados e ser capazes 
de facilmente encaminhar os doentes. 

•	 Os médicos dos cuidados de saúde primários formam a espinha dorsal dos cuidados de 
saúde mental na província. Os médicos dos cuidados de saúde primários com formação, não 
só identificam, tratam e referenciam os doentes dentro dos cuidados de saúde primários, 
como também podem, com formação adicional, tornar-se responsáveis pelos centros de 
saúde mental comunitários. 

•	 O modelo permite que muitas pessoas, que de outra maneira necessitariam de ser hospi-
talizadas, sejam tratadas na comunidade. Ao mesmo tempo, muitas pessoas, que de outro 
modo não receberiam cuidados de saúde mental, estão agora a ser tratadas. 

•	 Na falta de serviços baseados na comunidade, a identificação das perturbações mentais no 
âmbito dos cuidados de saúde primários pode ser muito frustrante tanto para os médicos 
dos cuidados de saúde primários como para os doentes – especialmente devido ao facto de 
que muitos doentes recusam a referenciação para os hospitais. 
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Resumo dos casos 
Dois exemplos distintos de boas práticas na África do Sul são retratados nesta secção do 
relatório. 

Cuidados de saúde primários integrados para a saúde mental no distrito 

de Ehlanzeni, província de Mpumalanga 
O primeiro exemplo, do distrito de Ehlanzeni na província de Mpumalanga, demonstra como 
os cuidados de saúde primários para a saúde mental podem ser prestados usando dois mode-
los de serviços distintos. No primeiro modelo, um enfermeiro especializado observa todos os 
doentes com perturbações mentais, na clínica dos cuidados de saúde primários. No segundo 
modelo, as perturbações mentais são geridas como qualquer outro problema de saúde, e todos 
os profissionais dos cuidados de saúde primários tratam doentes com perturbações mentais. 
O que é importante, é que as clínicas têm tido tendência para adoptar o modelo que melhor se 
ajusta aos recursos disponíveis e às necessidades locais. No final de 2002, 50% das clínicas no 
distrito de Ehlanzeni prestavam serviços de saúde mental e, no início de 2007, 83% das clínicas 
prestavam esses serviços. Os enfermeiros e os doentes dos cuidados de saúde primários estão 
satisfeitos, de uma maneira geral, com o modelo da integração. Estes feitos são dignos de nota 
porque em 1994, no final do regime do apartheid, a província de Mpumalanga não dispunha 
de quaisquer serviços de saúde mental. Contudo, em 10 anos, tinha desenvolvido e implemen-
tado cuidados de saúde primários para a saúde mental em toda a região. 

Cuidados de saúde primários 
integrados e uma parceria 
para os cuidados de saúde 
mental primários 
Distrito de Ehlanzeni, província de Mpumalanga, e 
distrito de Moorreesburg, província de Western Cape 

ÁFRICA DO SUL 
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Uma parceria para os cuidados de saúde mental primários no distrito             

de Moorreesburg, na província Ocidental do Cabo 
O segundo exemplo vem do distrito de Moorreesburg, na província de Western Cape. Enfer-
meiros dos cuidados de saúde primários prestam serviços de saúde mental gerais na clínica de 
cuidados de saúde primários, e enfermeiros especializados em saúde mental visitam a clínica 
uma vez por mês para gerirem os casos complexos e para dar supervisão aos enfermeiros dos 
cuidados de saúde primários. Um psiquiatra regional visita a clínica trimestralmente, e um 
psicólogo atende os doentes oito horas por semana. Um agente de saúde diferenciado está dis-
ponível na clínica diariamente. Dado os doentes serem observados na mesma clínica, o acesso 
aos cuidados de saúde mental é melhorado e o estigma reduzido. Os profissionais dos cuidados 
de saúde primários estão, de uma maneira geral, satisfeitos com o modelo. Apreciam as visi-
tas regulares do enfermeiro de saúde mental e do psiquiatra que providenciam uma formação 
continuada dentro do próprio serviço, assim como apoio nos casos complexos. 

A diversidade destes dois exemplos de boas práticas, dentro do mesmo quadro de política 
nacional, demonstra que, quando se projectam e implementam serviços de saúde mental,                     
é sempre essencial examinar com cuidado os recursos, as opiniões e as necessidades locais,                  
e definir soluções que sejam desenhadas para a situação específica. 

1.	Contexto nacional 
Os indicadores-chave para a África do Sul são mostrados na Tabela 2.29. O país é uma mis-
tura complexa de cidades altamente desenvolvidas, com uma forte infra-estrutura, combinadas 
com enormes áreas rurais. A África do Sul é vista como a «central energética da economia» 
de África, com um produto interno bruto que é quatro vezes maior do que o dos seus vizin-
hos da África Austral; e que representa 25% do produto interno bruto de todo o continente.                             

       África do Sul: síntese do contexto nacional 

População: 47 milhões (59% urbana) a

Taxa anual de crescimento demográfico: 1,2% a

Taxa de fertilidade: 2,7 por mulher a

Taxa de literacia adulta: 82% a

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD - 12 120 a

População a viver com menos de 1,00 USD por dia: 11% a

Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos médios-altos b

Índice de Desenvolvimento Humano: 0,674; 121.º de 177 países c

Fontes:
a 	 Estatísticas da Saúde Mundial de 2007, Organização Mundial da Saúde (http://www.who.

int/whosis/whostat2007/en/index.htm, consultado a 9 de Abril de 2008).

b 	 Grupos de países. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/0,,co 
ntentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, 
consultado a 9 de Abril de 2008).

c 	 O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador, desenvolvido pelo Progra-ma 
para o Desenvolvimento das Nações Unidas, que combina três dimensões do desenvol-
vimento: uma vida longa e saudável, o conhecimento e um nível de vida decente. Ver 
Estatísticas do relatório do Desenvolvimento Humano. Programa para o Desenvolvimento 
das Nações Unidas. (http://hdr.undp.org/en/statistics/, consultado a 9 de Abril de 2008). 

Tabela 2.29
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Apesar do seu êxito geral, existem grandes disparidades de riqueza. O desemprego é elevado 
(cerca de 25%) e a pobreza é comum, tanto nas partes urbanas do país como nas rurais. 

A África do Sul é uma democracia pluripartidária com uma justiça independente e uma 
imprensa livre. Tem uma das constituições mais progressistas do mundo.1 A sua população                         
é composta por uma mistura de etnias, religiões e línguas.  

2.	Contexto da saúde 
Os indicadores-chave para a África do Sul são mostrados na Tabela 2.30. Tanto as doenças 
transmissíveis como as não-transmissíveis estão a aumentar no país e a pôr uma grande 
pressão sobre os serviços de saúde pública. A tuberculose, a malária, as doenças cardíacas,                                   
a obesidade, a hipertensão e as perturbações mentais são comuns.2 Contudo, o HIV/SIDA             
é o que causa maior preocupação: cerca de 17% dos adultos sul-africanos estão infectados                
e, no entanto, apenas um terço dos que apresentam infecções avançadas estão a receber tera-
pia retroviral.3 Prevenir o alastrar do HIV e prestar tratamento e cuidados aos que deles 
necessitam são os maiores desafios do sistema de saúde da África do Sul.  

Cerca de 80% dos sul-africanos recebem tratamento no sector público, enquanto 18% perten-
cem a esquemas de saúde privados e recebem tratamento no sector privado. Sessenta por cento 
de todos os gastos com a saúde são privados.3 Apesar de os serviços de saúde consumirem 
cerca de 11% do total do orçamento de estado, o sector público esforça-se por prestar cuidados 
de saúde de boa qualidade a quem deles necessita. 3  

Saúde mental 
Um estudo recente, representativo a nível nacional dos adultos sul-africanos. indicou que 16,5% 
da população tinha sofrido uma perturbação mental no período dos 12 meses que o prece-
deram. As perturbações mais comuns eram as depressões graves (4,9%), a agorafobia (4,8%) 
e a dependência do álcool (4,5%). Vinte e oito por cento dos adultos com uma perturbação 
grave ou moderadamente grave receberam tratamento, comparado com os 24% dos casos com 
perturbação ligeira. O tratamento era prestado principalmente pelo sector de medicina geral.4 

O Departamento Nacional de Saúde é responsável pelo desenvolvimento das políticas de saúde 
mental e pela sua legislação, e os departamentos de saúde provinciais e as autoridades locais 
são responsáveis pela prestação dos serviços. Neste enquadramento, uma política de saúde 
mental baseada nos princípios dos cuidados de saúde primários foi adoptada em 1997, e uma 
lei da saúde mental foi aprovada em 2002, e homologada em 2005. Na sequência da ratificação 
da política e da legislação da saúde mental, os responsáveis pelo planeamento de saúde pro-
vinciais e locais têm sido desafiados a gerir a transformação dos cuidados com base hospitalar 
em cuidados baseados na comunidade, a integrar a saúde mental nos cuidados de saúde geral, 

       África do Sul: síntese do contexto de saúde 

Esperança de vida à  nascença: 50 anos para os homens/52 anos para as mulheres

Despesa total na saúde per capita (Internacional, em USD, em 2004): 748

Despesa total na saúde como percentagem do PIB (2004): 8,6 % 

Fonte: Estatísticas da Saúde Mundial de 2007, Organização Mundial da Saúde (http://www.
who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, consultado a 9 de Abril de 2008). 

Tabela 2.30
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a garantir um número apropriado de profissionais da saúde formados, e a alargar o número de 
iniciativas de prevenção e promoção da saúde mental. 

3.	Os cuidados de saúde primários e a integração da saúde 
mental 

A missão do Departamento de Saúde é a de uma sociedade protectora e humana na qual todos 
os sul-africanos tenham acesso a cuidados de saúde viáveis e de boa qualidade. A metodologia 
dos cuidados de saúde primários tem sido adoptada como o meio mais exequível para concre-
tizar esta missão. Desde 1994, o ano da libertação do regime de apartheid, o ênfase foi colocado 
na construção e no desenvolvimento de cuidados de saúde primários e na reorientação dos 
hospitais como estruturas de referenciação para os casos complexos ou graves que exijam um 
nível secundário ou terciário de cuidados. 

Dada a diversidade das diferentes regiões da África do Sul, foi desenvolvida uma variedade de 
estruturas de cuidados de saúde primários. Estas vão dos centros de saúde comunitários, que 
estão abertos 24 horas por dia e que prestam cuidados aos casos agudos e crónicos, serviços 
de saúde reprodutiva, imunização e outras formas de prevenção e actividades de promoção da 
saúde, até às clínicas móveis em áreas rurais remotas, que os profissionais de saúde visitam com 
determinada periodicidade e onde prestam um serviço menos completo.a A Tabela 2.31 refere-
-se às clínicas nas nove províncias durante o ano de 2001. 

Desde 1994, que 700 clínicas fixas foram construídas, 2300 clínicas foram melhoradas e ape-
trechadas com equipamento novo e 125 clínicas móveis foram criadas. O acesso facilitado às 
estruturas de cuidados de saúde primários traduz-se no aumento de cerca de 67 milhões de     
visitas em 1998, para mais de 100 milhões em 2006. A taxa de utilização anual actual é de cerca 
de 2,2 visitas por ano. 

a	 Para simplificar, nos exemplos da África do Sul, todos estas estruturas são referidas como «clínicas».

       África do Sul: clínicas de cuidados de saúde primários nas nove províncias, 2001
Província Centro de saúde 

comunitário/           
/distrital  

Clínica Estabelecimento 
móvel ou pontos  

de clínica

Total

Western Cape 6 340 191 537

Eastern Cape 12 724 44 780

Northern Cape 6 96 50 152

Free State 5 212 81 298

KwaZulu-Natal 10 365 638 638

Gauteng 26 333 79 438

North West 20 380 74 474

Mpumalanga 28 221 137 386

Limpopo 5 506 158 669

Total 98 3177 1077 4352

Tabela 2.31
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Também foram desenvolvidos normas e critérios no que diz respeito à gama de serviços que 
devem ser prestados pelos cuidados de saúde primários. O pacote integrado inclui saúde 
reprodutiva, gestão integrada de perturbações infantis, imunização, saúde dos adolescentes              
e dos jovens, gestão das doenças transmissíveis, cólera e doenças gastro-instestinais, trata-
mento e prevenção de doenças sexualmente transmissíveis, traumas e emergências, saúde oral, 
saúde mental, e gestão de doenças crónicas tais como a diabetes e a hipertensão. Algumas clíni-
cas prestam todos os serviços incluídos nas normas, ao passo que outras ainda estão a trabalhar 
na implementação do pacote completo. 

Outras normas importantes dos cuidados de saúde primários incluem o princípio de que os 
cuidados de saúde primários devam estar disponíveis a todos num raio de cinco quilómetros 
das suas casas. Para além disso, pelo menos um profissional da saúde em cada clínica deverá 
ter efectuado um curso em cuidados de saúde primários integrados. Cada clínica deve ter um 
médico ou um outro especialista disponível para consulta, apoio e referenciação. Um médico 
deve também efectuar visitas periódicas a cada clínica e ver os doentes com problemas mais 
complicados. Estas normas ainda não foram cumpridas em todas as áreas do país.

A África do Sul formalizou um programa de profissionais da saúde comunitária em 2004. 
Onde seja possível, os profissionais da saúde comunitária respondem às necessidades de 
saúde emocional e física das pessoas na sua área geográfica e referenciam aos níveis superi-
ores os doentes que necessitam de cuidados adicionais. Algumas áreas rurais mais afastadas 
têm dependido dos profissionais de saúde comunitários há já algum tempo; estima-se que 
existam, pelo menos, 40 000 profissionais informais de saúde comunitária por todo o país. 
Com o crescimento da epidemia de HIV/SIDA e a ênfase nos cuidados com base domiciliária, 
profissionais adicionais (normalmente voluntários que recebem pequenos salários) foram 
colocados nas comunidades e estão a prestar apoio e cuidados de saúde

Saúde mental
Desde 1997 que os cuidados primários para a saúde mental têm constituído a política oficial do 
governo nacional. Na sequência da adopção da política nacional, todas as províncias se envol-
veram na melhoria dos serviços de saúde mental a nível comunitário e na integração da saúde 
mental nos cuidados de saúde primários. Um programa nacional para a formação em cuida-
dos de saúde primários foi desenvolvido para facilitar este processo.

De acordo com as normas nacionais para os cuidados de saúde geral ao nível primário, a saúde 
mental devia ser incluída em todos os serviços de cuidados de saúde primários. Os enfermei-
ros generalistas devem ser capazes de identificar e gerir os doentes com depressão, ansiedade, 
problemas relacionados com o stress e perturbações mentais graves tais como a esquizofrenia  
e a doença bipolar. Também devem ser capazes de fornecer medicação de manutenção e prestar 
cuidados às pessoas com perturbações mentais crónicas, assim como oferecer aconselhamento 
básico. Adicionalmente, todas as clínicas devem receber visitas regulares de enfermeiros dedi-
cados à saúde mental ou psiquiátricos, ter acesso a um especialista de saúde mental 24 horas 
por dia para consulta, e ser capazes de fazer referenciações, quando necessário.

Na realidade, o progresso tem sido variado. Nalgumas áreas e províncias, a maioria das clíni-
cas, dos centros de saúde comunitária e das unidades móveis presta serviços de saúde mental. 
Noutras áreas, os doentes têm de se deslocar aos departamentos de consulta externa dos 
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hospitais ou a outras clínicas designadas para receberem cuidados de saúde mental. Ainda 
noutras circunstâncias, os serviços de saúde mental são prestados por um enfermeiro psiquiá-
trico, que pode estar no local apenas em determinados períodos.

Os obstáculos à integração completa da saúde mental incluem:

•	 falta de apoio por parte dos gestores dos serviços de saúde a todos os níveis, desde os 
gestores dos estabelecimentos de saúde aos gestores de saúde distritais; 

•	 número insuficiente de profissionais da saúde mental para a prestação de supervisão e de 
apoio continuada aos prestadores de cuidados de saúde primários; 

•	 restrições que proíbem os enfermeiros dos cuidados de saúde primários de receitar medi-
camentos psicotrópicos comuns; 

•	 falta de financiamento para apoiar e sustentar os serviços de saúde mental nos cuidados de 
saúde primários. 

4a. Boas práticas, exemplo um: serviços de saúde mental 
integrados nos cuidados de saúde primários, no distrito                    
de Ehlanzeni, na província de Mpumalanga

O contexto local
A província de Mpumalanga (cujo nome traduzido significa «o local onde o Sol se levanta») 
fica no Sudeste de África e faz fronteira com Moçambique e com a Suazilândia. Tem uma área 
terrestre total de 76 500 quilómetros quadrados e uma população de 3,5 milhões de habitantes. 
A província é 60% rural, e um terço da sua população está desempregada. A maioria das casas 
usam latrinas de fossa. O rendimento médio familiar em Mpumalanga é de cerca de 4000 USD 
por ano.5

A província está dividida em três distritos de administração local, um dos quais é Ehlanzeni, 
o local deste exemplo de boas práticas. Um pouco menos de 1,5 milhões de pessoas residem 
em Ehlanzeni. Apesar de ser o mais urbano dos três distritos, uma grande parte de Ehlan-
zeni permanece rural e muitas pessoas têm de viajar grandes distâncias para obter cuidados 
de saúde – especialmente os prestados nos hospitais. Mpumalanga tem 28 hospitais públicos                              
(9 em Ehlanzeni), 221 clínicas fixas (68 em Ehlanzeni, incluindo 6 que prestam serviço 24 
horas por dia) e 91 clínicas móveis (22 em Ehlanzeni). A província tem 306 médicos (83 em 
Ehlanzeni) e 2220 enfermeiros (850 em Ehlanzeni, incluindo 315 que trabalham em clínicas           
e nos centros de cuidados de saúde comunitária). Há um psiquiatra na província.

A grande maioria das pessoas que recebem cuidados de saúde mental prestados pelos serviços 
públicos são pobres e dependem de pensões de invalidez governamentais e/ou de assistência 
familiar para a sua sobrevivência.

Descrição dos serviços oferecidos
O modelo para a integração da saúde mental nos cuidados de saúde primários em Ehlanzeni 
varia um pouco de clínica para clínica. As diferenças dependem de múltiplos factores, tais 
como o tamanho da clínica e a sua localização, a formação e as qualificações do seu pessoal 
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de enfermagem e a vontade dos profissionais de saúde em participarem no modelo integrado. 
Dois modelos predominam (ver abaixo).

Modelo 1. O primeiro modelo caracteriza-se pela presença de um enfermeiro especializado, 
que vê todos os doentes com problemas de saúde mental. As principais funções do enfer-
meiro são as de efectuar avaliações de rotina às pessoas com perturbações mentais, dispensar 
medicação psicotrópica ou recomendar alterações à medicação ao médico responsável, pres-
tar aconselhamento básico, e identificar questões sociais susceptíveis de serem melhoradas. 
Os doentes são referenciados aos serviços complementares quando disponíveis, apesar de, em 
muitos casos, os serviços sociais comunitários serem escassos.

O enfermeiro agenda uma hora específica em cada semana para consultas de saúde mental e os 
doentes sabem que se devem dirigir à clínica neste horário. Estes doentes não fazem fila com os 
doentes que vão à clínica por outras razões. Os profissionais da saúde geral têm formação para 
a detecção de perturbações mentais, mas referenciam os doentes quer ao enfermeiro psiquiá-
trico designado, quer ao coordenador distrital da saúde mental (ver abaixo).

Modelo 2. No segundo modelo, as perturbações mentais são geridas como qualquer outro 
problema de saúde. As pessoas com perturbações mentais esperam nas mesmas filas e são vis-
tas pelo profissional dos cuidados de saúde primários que estiver disponível quando alcançam 
a cabeça da fila. Os enfermeiros são formados para avaliarem e tratarem tanto os problemas de 
saúde mental como os físicos, e os doentes com problemas de co-morbilidade são tratados de 
forma global. As referenciações para os serviços de cuidados de saúde secundários ou comuni-
tários são realizadas conforme necessário.

Em ambos os modelos, os enfermeiros são responsáveis pela detecção de problemas de saúde 
mental, pela gestão de perturbações mentais crónicas, incluindo a distribuição de medicamen-
tos psicotrópicos ou a recomendação de alterar a medicação, pelo aconselhamento, realização 
de referenciações, e pela intervenção em situações de crise.

Um coordenador de saúde mental distrital (com formação de enfermeiro psiquiátrico) e um 
agente de saúde diferenciado prestam suporte quando necessário. As funções do coordenador 
distrital incluem:

•	 a supervisão e apoio ao pessoal de saúde geral, na gestão das pessoas com perturbações 
mentais; 

•	 a avaliação de doentes referenciados pelos cuidados de saúde primários; 
•	 a estabilização dos doentes quando requerida; 
•	 a recomendação ao agente de saúde diferenciado para iniciar ou alterar a medicação; 
•	 a assistência na reabilitação psicossocial; 
•	 o aconselhamento; 
•	 a realização de visitas domiciliárias; 
•	 a verificação da disponibilidade de medicamentos nas clínicas; 
•	 a manutenção das estatísticas referentes à saúde mental; 
•	 a elaboração de relatórios subdistritais. 

As principais prioridades dos cuidados de saúde mental primários no distrito são a gestão 
da esquizofrenia e das perturbações relacionadas, da doença bipolar e da depressão major.                       
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A epilepsia é gerida sob a rubrica das doenças crónicas gerais. É prestado algum aconselha-
mento básico, mas, devido às restrições de tempo, este serviço é limitado. Na maioria dos 
casos, o aconselhamento de doentes referenciados não é possível dada a falta de profissionais 
de aconselhamento formados e de psicólogos na área.

O processo de integração
Planeamento da saúde mental na província

A província de Mpumalanga foi criada em 1994. Foi criado um departamento de saúde com 
a responsabilidade de planear os cuidados de saúde integrados e de os prestar à província.                   
De acordo com as prioridades nacionais, a saúde mental foi identificada como uma das áreas-
-chave para o desenvolvimento dos serviços. Um coordenador provincial de saúde mental 
foi designado para esboçar um plano para a implementação dos cuidados de saúde mental                    
e supervisionar os serviços ao nível da província.

Antes do desenvolvimento dos serviços de saúde mental baseados na comunidade, a maioria 
dos doentes da área eram enviados para as áreas urbanas de Pretória ou de Joanesburgo para 
tratamento (uma distância média de 400 quilómetros). Muitos doentes residiam em hospi-
tais psiquiátricos ou em estabelecimentos de custódia. O transporte era caro e, como resultado 
da distância e dos custos associados, muitos doentes perdiam o contacto com as suas famílias                  
e com os seus amigos.

Também existiam duas enfermarias psiquiátricas em hospitais gerais, mas estavam num estado 
terrível de conservação. Quando tinham alta dos hospitais psiquiátricos, os doentes eram refe-
renciados para os departamentos de consulta externa em hospitais gerais, onde recebiam 
medicação psicotrópica continuada.

Durante a era do apartheid, a região que mais tarde haveria de ser designada como provín-
cia de Mpumalanga fazia parte da província do Transvaal. O Transvaal tinha alguns hospitais 
psiquiátricos, mas nenhum se situava na área geográfica que se tornou Mpumalanga. Pouco 
tempo depois da transição política, foi solicitado a Mpumalanga que assumisse a prestação 
de cuidados aos seus habitantes que, nessa altura, estavam em hospitais psiquiátricos fora da 
recém-nomeada província. No entanto, Mpumalanga não tinha um hospital psiquiátrico para 
o qual estes doentes pudessem ser transferidos.

A decisão de adoptar um modelo de cuidados primários integrados para a saúde mental foi 
motivada por vários factores. Por exemplo:

•	 havia uma nova política nacional que aconselhava uma abordagem integrada e orientada 
para a comunidade na saúde mental; 

•	 os prestadores dos cuidados de saúde e os utentes na província preferiam cuidados orienta-
dos para a comunidade aos institucionais; 

•	 os meios para construir e assegurar os recursos humanos necessários para um hospital     
psiquiátrico teriam sido difíceis ou impossíveis de conseguir; 

•	 os cuidados de institucionalização contradizem a Constituição da República da África do 
Sul relativamente aos direitos das pessoas ao respeito e à dignidade e à não-discriminação 
baseada na incapacidade; 
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•	 a opinião internacional liderada pela OMS favorece os cuidados de saúde mental integrados 
e baseados na comunidade, o que foi tido em consideração. 

De acordo com a nova política nacional, foi desenvolvido um plano provincial para prestar 
cuidados de saúde mental ao nível da comunidade. Unidades psiquiátricas seriam criadas,            
segundo um método faseado, em muitos dos hospitais gerais. Até então, os doentes involun-
tários, aqueles que necessitavam de cuidados de internamento de médio a longo prazo, e os que 
cometeram crimes eram enviados para um hospital psiquiátrico fora da província. Quando os 
doentes estivessem prontos para receber alta do hospital, o seu tratamento e cuidados passa-
riam a ser prestados pelos serviços de cuidados de saúde primários de Mpumalanga.

Para facilitar este novo modelo, a província concordou em nomear coordenadores de saúde 
mental nas áreas distritais ou municipais. As suas principais funções e deveres foram descri-
tos acima.

Financiamento dos cuidados de saúde mental integrados

Os recursos financeiros para os serviços de saúde mental são mais fáceis de quantificar e de dis-
tribuir quando os cuidados são prestados por um serviço vertical em vez de integrado. Dentro 
do método de financiamento integrado, os cuidados de saúde mental arriscam-se a ser pos-
tos de lado relativamente aos cuidados de saúde geral prestados pela clínica. Daí, ao ser feita 
a alocação de recursos às clínicas de Mpumalanga, ter sido tornado claro que as verbas dadas 
incorporavam o financiamento para os cuidados da saúde mental, incluindo as horas do pes-
soal e os medicamentos psicotrópicos.

Antes de que qualquer alocação pudesse ser efectuada, tinha de ser tomada uma decisão acerca 
do âmbito dos problemas de saúde mental que seriam geridos pelo serviço de cuidados de 
saúde primários. Depois de uma profunda reflexão, foi decidido que as funções prioritárias 
seriam a identificação das perturbações mentais e a provisão de cuidados na esquizofrenia            
e perturbações relacionadas, na doença bipolar e na depressão major. Esta decisão baseou-se 
numa análise cuidadosa do número de pessoas que requereriam cuidados de saúde mental, da 
carga que resultaria de não lhes prestar esses cuidados e do tempo de atendimento que seria 
necessário por doente.

Foi ainda decidido que o financiamento do programa seria faseado ao longo do tempo. Esta 
decisão não se baseou apenas na disponibilidade das verbas, mas também na disponibilidade 
dos enfermeiros. Mesmo que houvesse financiamento suficiente para empregar todo o pessoal 
adicional que seria necessário para prestar os cuidados de saúde mental, não teria havido pes-
soal disponível para ser contratado.

Também eram necessárias verbas para a formação dos profissionais dos cuidados de saúde 
primários. As despesas previstas incluíam os salários dos formadores, o aluguer de instalações 
e alojamento, assim como o tempo que os participantes estariam afastados dos seus deveres 
clínicos. Concordou-se que a formação ocorreria segundo um método faseado, com cerca de 
60 enfermeiros formados em cada ano.
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Recursos humanos e formação

A província decidiu contratar um psiquiatra em cada distrito (servindo cerca de um milhão de 
pessoas). Estes especialistas dariam formação aos agentes de saúde diferenciados e supervisio-
nariam os profissionais e os coordenadores dos cuidados de saúde primários, diagnosticariam  
e receitariam tratamento aos doentes que lhes fossem referenciados, acompanhariam os 
doentes que mostrassem resistência ao tratamento e fariam a supervisão geral dos cuidados 
clínicos da saúde mental na província. Desenvolveriam também linhas de orientação para os 
tratamentos e protocolos, e participariam no planeamento e na orçamentação da saúde mental.

O recrutamento não se mostrou fácil e, no fim, só se conseguiu empregar um psiquiatra na 
província, e nenhum no distrito de Ehlanzeni.

Os psicólogos foram de contratação igualmente difícil. Contudo, em 2003, o governo 
introduziu um ano obrigatório de serviço à comunidade para uma série de profissionais da 
saúde, incluindo os psicólogos e, como resultado, pelo menos dois psicólogos foram coloca-
dos em cada distrito.

A província não permitiu que a escassez de psiquiatras impedisse a prestação de cuidados de 
saúde mental. Pelo contrário, a falta de psiquiatras foi um motor importante dos cuidados de 
saúde mental integrados. Ironicamente, muitas das vantagens dos cuidados de saúde mental 
integrados poderiam não ter ocorrido se tivesse havido uma abundância de especialistas de 
saúde mental na província.

Apesar de vários enfermeiros dos cuidados de saúde primários já estarem qualificados como 
enfermeiros psiquiátricos, ou de já terem tido a psiquiatria como parte do seu curso completo 
de formação em enfermagem, a maioria tinha falta de prática e estava pouco apta a prestar cui-
dados de saúde mental. A formação foi, em consequência, considerada como um pré-requisito 
essencial.

O coordenador provincial e três coordenadores de subdistrito frequentaram um curso de 
formação de formadores e, posteriormente, levaram a cabo a formação em Mpumalanga.                      
A formação teve a duração de 5 dias e foi delineada de acordo com um manual de formação 
em saúde mental aprovado pelo Conselho de Enfermagem Sul-africano para utilização nos 
cuidados de saúde primários. Os tópicos incluíam: a detecção de problemas de saúde men-
tal; o recolher da história do doente; as técnicas de entrevista; a avaliação; as técnicas de 
intervenção ao nível básico; a gestão das perturbações mentais crónicas; o aconselhamento;                      
a adesão à medicação; a referenciação; e a intervenção na crise.

Durante os primeiros cinco anos, mais de 256 enfermeiros de cuidados de saúde primários 
foram formados na província. No final do ano de 2005, tinham sido formados 315 enfermei-
ros de cuidados de saúde primários.

Abastecimento em medicamentos psicotrópicos

A obtenção e a distribuição de medicamentos essenciais, incluindo os psicotrópicos, era um 
desafio central para o sistema dos cuidados de saúde primários no seu todo. Em consequência, 
equipas de especialistas foram constituídas para planear e implementar a compra efectiva e as 
estratégias de distribuição. Contudo, pertenceu ao coordenador provincial o papel de assegurar 
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que os medicamentos psicotrópicos adequados fossem incluídos na lista de medicamentos 
essenciais, e que as necessidades específicas das pessoas com perturbações mentais graves ou 
crónicas tivessem resposta. Foram feitos cálculos para que cada clínica, que iria prestar cuida-
dos de saúde mental, determinasse o número de doentes que necessitavam de medicação e as 
suas dosagens, estimasse o número de novos casos que requereriam cuidados, bem como as 
alterações de medicação que seriam necessárias aos doentes que já se encontravam medicados.

Ao nível nacional, foi desenvolvida para os cuidados de saúde primários uma lista de medi-
cação essencial e linhas de orientação para os tratamentos. O coordenador provincial, com 
uma equipa de consultores, adaptou esta lista adequando-a às necessidades da província.

Até há muito pouco tempo, as restrições legais proibiam os enfermeiros dos cuidados de saúde 
primários de receitar medicamentos psicotrópicos comuns. Como tal, estas restrições criavam 
um obstáculo importante ao uso dos psicotrópicos nas clínicas comunitárias. Para ultrapassar 
este obstáculo, os enfermeiros fazem recomendações de alterações à medicação aos médicos 
que visitam a clínica semanalmente. A formação superior em saúde mental dos enfermeiros, 
em comparação com a dos médicos, é reconhecida e respeitada na província. Nova legislação 
acaba de ser aprovada permitindo aos enfermeiros que completem a formação a prescrição               
e distribuição de medicamentos psicotrópicos que constam da lista de medicação essencial 
ao nível dos cuidados de saúde primários. Dado a legislação ser recente, ainda nenhum enfer-
meiro do distrito recebeu esta formação.

Transferência dos doentes para as clínicas e implementação

Os doentes e os seus cuidadores foram informados da transição para os cuidados de saúde 
prestados na comunidade. O tipo de reacções foi misto e, por vezes, requereu uma gestão 
cuidadosa por parte dos antigos e dos novos profissionais da saúde. O coordenador distrital                   
e, onde possível, um enfermeiro clínico, encontravam-se com os doentes na companhia de um 
enfermeiro hospitalar de modo a tornar a transição o mais tranquila possível.

Alguns doentes foram transferidos dos hospitais psiquiátricos para as clínicas. Para mui-
tos, deixar o hospital foi uma experiência traumática que necessitou da colaboração entre                               
o coordenador distrital e os doentes e as suas famílias relativamente aos novos procedimentos.

Registos médicos detalhados foram também transferidos para a clínica. Nalguns casos, foram 
organizadas reuniões entre os novos e os antigos prestadores de cuidados de saúde para dis-
cutir doentes específicos e para partilhar informação relevante não contida nos ficheiros.

A partir do momento em que as clínicas começaram a ver os doentes, o coordenador distrital 
visitou cada uma delas, pelo menos uma vez por mês; e, no caso das clínicas com maior movi-
mento, pelo menos duas vezes por mês. Estas visitas ainda se mantêm. O coordenador presta 
apoio e supervisão, vê os doentes com casos complexos e desempenha outras funções descri-
tas anteriormente.

Os cuidados hospitalares gerais estão disponíveis se for necessário. Nestes casos, os prestadores 
de cuidados de saúde primários fazem a referenciação e, dependendo da urgência da situação, 
os doentes são transportados de ambulância ou sob custódia policial para uma avaliação mais 
apurada.
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Colaboração com organizações não-governamentais

As organizações não-governamentais foram contratadas para gerir as respostas residenciais 
na comunidade para os doentes que eram incapazes de viver autonomamente e sem apoio 
familiar. As clínicas a as organizações não-governamentais colaboram nos casos individuais, 
de modo a assegurar que os cuidados de saúde sejam coordenados e que as recaídas sejam 
identificadas e controladas num estádio inicial.

Informação sobre saúde mental

Os dados da saúde mental são recolhidos e coligidos pelos coordenadores distritais. São reco-
lhidos dados acerca de indicadores tais como os números de pessoas atendidas em cada clínica 
(primeiras consultas e consultas subsequentes), os diagnósticos feitos, a medicação fornecida, 
as recaídas e as referenciações e, a adesão às consultas dos doentes que recebem tratamento 
continuado. Esta informação é útil para que a clínica possa controlar e melhorar os serviços. 
Para o coordenador distrital e provincial, a informação é útil para o planeamento de serviços 
futuros e para a distribuição dos recursos humanos, assim como para a identificação de                  
problemas potenciais nas clínicas.

5a. Avaliação/resultados do exemplo um de boas práticas

Serviços prestados
No final de 2002, 50% das clínicas no distrito já estavam a prestar serviços de saúde mental              
e no início de 2007, 83% das clínicas prestavam esses serviços.

Na maioria dos casos, os medicamentos psicotrópicos estão disponíveis e são fornecidos por 
enfermeiros formados.

Satisfação do pessoal e dos doentes
Opiniões do pessoal clínico

Os enfermeiros profissionais que trabalham ao nível dos cuidados de saúde primários (135 de 
315) preencheram questionários de auto-apreciação. Um grupo mais pequeno prestou infor-
mações adicionais qualitativas sobre a sua experiência.6 Dos que foram inquiridos, 34% tinham 
recebido formação específica em psiquiatria e outros 23% tinham feito um curso breve em cui-
dados de saúde primários para a saúde mental.

A maioria dos enfermeiros sentia-se confortável quando lidava com pessoas com perturbações 
mentais. A vasta maioria dos que não se sentiam confortáveis não tinha recebido formação 
em saúde mental e, como tal, era pouco provável que prestasse cuidados a pessoas com                             
perturbações mentais. Um dado preocupante era o de que 27% dos inquiridos pensavam que 
as pessoas com perturbações mentais eram perigosas. De novo, a maioria eram enfermeiros 
que não tinham recebido formação em saúde mental.

As opiniões dos enfermeiros acerca dos cuidados de saúde mental integrados também foram 
avaliadas. Noventa por cento achava que deviam ser prestados cuidados às pessoas com pertur-
bações mentais da mesma maneira que às pessoas com um outro qualquer problema de saúde. 
Um pouco mais de 60% achava que o processo de integração estava a funcionar, ao passo que 
80% pensava que o modelo de integração pode ser eficaz. Vinte por cento considerava que 
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estava a ser pressionado ou obrigado a tratar das perturbações mentais, e 62% achava que o 
número de profissionais de saúde era insuficiente para que o processo de integração fosse bem 
sucedido. Em debates resultantes do inquérito, a escassez de pessoal foi mais uma vez identi-
ficada como a grande falha do modelo. Uma citação típica era «... a integração do programa 
de saúde mental é mesmo boa; o único problema é que estamos a viver uma falta de pessoal.»

Opiniões dos doentes

Cinco doentes participaram num grupo de opinião para expor o que sentia. Antes do mode-
lo integrado ser introduzido, recebiam os medicamentos psicotrópicos do departamento de 
consulta externa de um hospital geral da região. Cada doente estava agora a ser tratado den-
tro do Modelo 1, ou seja, a ser visto pelo mesmo enfermeiro qualificado, em todas as suas idas                         
à clínica relacionadas com a saúde mental.

Todos os doentes exprimiram alívio pelo facto de já não terem de frequentar as consultas 
externas hospitalares cheias de gente e a sua satisfação com os novos serviços clínicos. Em par-
ticular, estavam satisfeitos pelo facto dos tempos de espera terem sido reduzidos para 15 a 20 
minutos, em média. Também estavam agradados porque a clínica ficava a uma distância de 
suas casas passível de ser coberta andando a pé. Em comparação com o hospital, conseguiam 
poupar consideravelmente nos transportes, refeições e em tempo.

Por outro lado, os doentes acharam que os seus problemas de saúde física não eram apropri-
adamente tidos em conta com o novo modelo de cuidados de saúde. Achavam que os seus 
problemas de saúde física eram melhor geridos no hospital, dado que os medicamentos esta-
vam mais rapidamente acessíveis.

Os doentes exprimiram opiniões mistas relativamente à qualidade do seu tratamento quando 
o enfermeiro habitual não estava disponível. Alguns doentes não tinham tido problemas, ao 
passo que outros não se sentiam confortáveis a discutir problemas pessoais com os enfermei-
ros de substituição, que, segundo eles, não entendiam as questões da saúde mental. Um doente 
comentou: «Não gostamos de enfermeiros que não nos respeitam por sermos doentes men-
tais. Qualquer diferença no tratamento em comparação com os outros doentes causa-nos 
infelicidade.»

Um doente não se sentiu confortável ao ser segregado dos outros doentes da clínica. Disse:             
«O facto de utilizar a porta das traseiras, torna claro que somos doentes mentais e que não nos 
podemos misturar com as outras pessoas. Ao sermos separados, qualquer pessoa nos pode 
identificar como doentes mentais. Precisamos de nos misturar com os outros doentes porque a 
nossa doença não é diferente da dos outros. Gostaríamos de estar juntos com os outros doentes 
e de ser vistos como uma família e de não causar medo. Gostaríamos de nos sentar ao lado 
dos outros doentes na fila de espera. Desejamos brincar com as crianças dos outros doentes 
enquanto aguardamos a consulta sem que ninguém emita um aviso dizendo que esta pessoa             
é doente mental e, como tal, imprevisível.»

Outros doentes discordaram. Um observou: «O que importa é que estamos a receber o nosso 
tratamento rapidamente e que não temos de esperar em filas extensas, junto com os outros 
doentes. Se fossemos misturados com os outros, teríamos de esperar horas antes de sermos 
vistos.»
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O modelo 1 Vs. o modelo 2: qual é o mais efectivo e aceitável?
Verificou-se que ambos os modelos de cuidados de saúde integrados têm vantagens e 
desvantagens.

As vantagens do modelo 2 são que as pessoas com perturbações mentais não são estigmatiza-
das, porque são tratadas da mesma maneira que os outros doentes. Também são tratadas de 
forma mais global, não são tratadas pelo seu problema de saúde mental por um profissional               
e pelo seu problema de saúde física por um outro, mas antes como pessoas com necessidades 
de saúde, tanto físicas como mentais.

As desvantagens do Modelo 2 são que os profissionais da saúde geral têm normalmente menos 
experiência na prestação de cuidados de saúde mental, quando comparados com profissionais 
dedicados à saúde mental (como no Modelo 1). O ter de se deparar com diferentes profissionais 
de saúde em cada visita quebra a continuidade dos cuidados e impossibilita o desenvolvimento 
de alianças terapêuticas entre o doente e o prestador de cuidados de saúde. Dado os doentes 
da saúde mental fazerem fila com todos os outros doentes, os tempos de espera são maiores.

As vantagens e desvantagens do Modelo 1 são as inversas das descritas para o Modelo 2.

6a. Conclusão para o exemplo um de boas práticas
Os cuidados de saúde mental integrada no distrito de Ehkanzeni da província de Mpumalanga 
são altamente funcionais, estando em operação há mais de 10 anos. Apesar de ainda serem 
necessárias melhorias na sua implementação, o modelo é aceitável, na sua generalidade, para 
a maioria dos profissionais. Os doentes preferem este modelo à abordagem anterior, na qual 
eram obrigados a viajar grandes distâncias para receber tratamento.

Lições-chave aprendidas (exemplo um de boas 
práticas)

•	 Os cuidados integrados de saúde mental têm de ser entendidos de uma maneira flexível.             
No relativamente reduzido distrito de Ehlanzeni, as clínicas têm usado modelos diferentes 
de integração, dependendo dos recursos humanos e das necessidades locais. 

•	 Um modelo de cuidados primários para a saúde mental realizado por enfermeiros                                 
é praticável. 

•	 Os enfermeiros das clínicas necessitam que lhes seja atribuído um número limitado de tare-
fas. Não é realista esperar que tenham tempo ou conhecimentos para desempenharem todas 
as funções de saúde mental necessárias no distrito. Têm de ser determinadas prioridades. 

•	 A formação dos novos recursos humanos tem de ocorrer periodicamente. 
•	 A medicação psicotrópica pode estar disponível nas clínicas da mesma maneira que os              

outros medicamentos. 
•	 A ausência de um hospital psiquiátrico na recentemente criada província foi um motor para 

os cuidados primários para a saúde mental. Ao mesmo tempo, os serviços baseados num 
hospital geral continuam a ser essenciais para os doentes que requerem serviços intensivos. 

•	 O apoio prestado pelos coordenadores distrital e provincial tem sido importante para                      
o êxito do serviço. 
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•	 A colaboração com organizações não-governamentais baseadas na comunidade tem 
resultado numa melhor prestação de cuidados aos doentes. 

•	 A avaliação regular por parte dos profissionais da saúde e dos doentes tem sido de uma 
enorme utilidade na garantia de um serviço funcional. 

4b. Boas práticas, exemplo dois: uma parceria para cuidados 
de saúde mental primários no distrito de Moorreesburg, da 
província de Western Cape

Contexto local
O segundo exemplo de boas práticas na África do Sul centra-se sobre a pequena cidade de 
Moorreesburg e áreas agrícolas circundantes (população de 9670 habitantes), que ficam locali-
zadas na região das West Coast Winelands (terras vitivinícolas da costa ocidental) da província 
Western Cape. Esta região é sobretudo rural e com poucos recursos, e tem uma população 
total de 560 000 habitantes. O planeamento dos cuidados de saúde para a região, incluindo 
os cuidados de saúde mental, é supervisionado pela Directora Regional e pela sua equipa. Os 
orçamentos são descentralizados e as decisões que se referem à alocação de recursos e à con-
tratação são tomadas a este nível.

A principal clínica de cuidados de saúde primários em Moorreesburg é o Centro de Saúde 
Integrada. A clínica tem um quadro de pessoal de três profissionais de enfermagem clínica, 
três enfermeiros contratados, dois auxiliares de enfermagem e um conselheiro de HIV/SIDA. 
Serviços adicionais incluem a terapia ocupacional, a fisioterapia, um serviço de partos a fun-
cionar 24 horas por dia, e consultas de agentes de saúde diferenciados.

Descrição dos serviços prestados
Os enfermeiros gerais dos cuidados de saúde primários prestam cuidados de saúde mental 
primários na clínica dos cuidados de saúde primários, e enfermeiros especialistas em saúde 
mental visitam a clínica para fazerem a gestão de casos complexos e para prestarem supervisão. 
Um psicólogo e um psiquiatra também efectuam visitas à clínica.

Os enfermeiros gerais dos cuidados de saúde primários fazem a avaliação dos doentes com 
preocupações de saúde mental, conduzem entrevistas mais extensas se indicado, decidem se              
o doente deve ser referenciado e prestam cuidados continuados aos doentes com perturbações 
mentais estáveis. Depois da avaliação pelo enfermeiro dos cuidados de saúde primários, alguns 
casos são referenciados ao enfermeiro de saúde mental. A referenciação é acompanhada de um 
formulário que descreve as razões pelas quais é feita, as intervenções já efectuadas e o tipo de 
assistência requerida.

Os enfermeiros de saúde mental efectuam visitas à clínica uma vez por mês para prestar cuida-
dos aos doentes com casos complexos e para supervisionar os enfermeiros gerais dos cuidados 
de saúde primários. Neste papel, são responsáveis pela: avaliação dos doentes referenciados; 
iniciação de tratamento em parceria com o psiquiatra regional ou, quando apropriado, com 
o agente de saúde diferenciado; gestão dos doentes de acordo com as suas necessidades espe-
cíficas; e referenciação aos hospitais secundários e terciários, se necessário. Estes enfermeiros 
também supervisionam o fornecimento de medicação psicotrópica.
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 Complementando os cuidados de enfermagem, um psiquiatra regional visita a clínica uma vez 
cada três meses e um psicólogo atende doentes, oito horas por semana. Um agente de saúde 
diferenciado está disponível diariamente na clínica.

O enfermeiro de saúde mental e o psicólogo estão sedeados num escritório da administração 
regional em Malmesbury, a 40 Km da clínica, ao passo que o psiquiatra está sedeado num 
escritório da administração regional em Paarl, a 70 Km da clínica.

No total, 161 doentes utilizam a clínica para a gestão continuada das suas perturbações men-
tais crónicas.

Para promover a continuidade e a qualidade da prestação de cuidados, foi desenvolvido um 
protocolo para orientar todos os profissionais na utilização adequada dos diferentes níveis de 
serviços.

Os doentes seriam tratados por um enfermeiro de cuidados de saúde primários se sofressem 
de epilepsia sem uma perturbação mental co-mórbida; se estivessem estáveis e já fossem vistos 
pelo enfermeiro por causa do seu estado médico geral; ou se tivessem deficiências intelectuais 
sem uma perturbação mental co-mórbida ou sem dificuldades comportamentais.

Os doentes seriam tratados pelo enfermeiro de saúde mental ou pelo psiquiatra se fossem de 
alto risco; se estivessem a tomar medicação psicotrópica anti-psicótica; se sofressem de doença 
bipolar; se estivessem em risco de fazer mal a si mesmos ou a terceiros; ou se tivessem uma 
história de agressões físicas repetidas.

Os doentes com perturbações mentais estabilizadas podiam ser transferidos de volta para 
os cuidados dos enfermeiros dos cuidados de saúde primários se não tivessem sido hospi-
talizados por uma perturbação mental nos dois anos antecedentes; se não tivessem mudado                                       
a medicação no ano antecedente; se não tivessem uma história de agressão grave; se tivessem 
um apoio social apropriado; e se tivessem registo de assiduidade nas consultas mensais e de 
adesão à medicação. Nestes casos, o enfermeiro de saúde mental deveria preencher um formu-
lário de referenciação, apresentar o doente ao enfermeiro dos cuidados de saúde primários e 
assegurar-se de que este tinha acesso ao ficheiro médico do nível secundário para obter mais 
informação, se necessário. No seguimento desta contra-referenciação, os doentes seriam avali-
ados todos os meses pelo enfermeiro dos cuidados de saúde primários e anualmente pelo 
agente de saúde diferenciado.

O processo de integração
A lógica subjacente mudança

Antes de 1997, quando a nova política de saúde mental foi adoptada, os cuidados de saúde 
mental na região eram prestados por um hospital psiquiátrico a alguma distância e por um 
enfermeiro de saúde mental que se deslocava às clínicas numa base mensal rotativa. Os medi-
camentos psicotrópicos eram fornecidos pelo hospital psiquiátrico ao enfermeiro de saúde 
mental que os transportava para as clínicas. A maioria dos doentes estavam estabilizados e a 
medicação era-lhes prescrita no hospital, antes de serem transferidos para o serviço baseado 
na comunidade.
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No seguimento da adopção da nova política de saúde mental, os profissionais da saúde tinham 
algumas preocupações relativas à maneira como a integração seria implementada, mas tam-
bém viam várias potenciais vantagens neste novo modelo de cuidados de saúde. Chegaram             
à conclusão que a prestação de cuidados ao nível dos cuidados de saúde primários resultaria 
numa melhoria na identificação e no tratamento das perturbações mentais, e no aumento da 
acessibilidade ao mesmo tempo que reduziria o estigma.

Gerir a transformação

Um psiquiatra sedeado na comunidade foi nomeado para a região em 1997. Uma das suas 
primeiras tarefas foi a de colaborar com os profissionais de saúde locais, com os membros da 
comunidade e com a equipa de planeamento da saúde regional no desenvolvimento de um sis-
tema de saúde mental baseado na comunidade.

Uma série de reuniões consultivas expôs obstáculos importantes que deviam ser resolvidos: 
alguns enfermeiros de saúde mental achavam que a sua posição e autoridade seriam mina-
das; profissionais dos cuidados de saúde primários e membros da comunidade julgavam que 
a qualidade dos cuidados podia ficar comprometida; e as autoridades de saúde regionais não 
consideravam as questões da saúde mental como prioritárias O psiquiatra também expressou 
preocupações, incluindo a de que a política poderia conduzir a uma «sobre-integração» da 
saúde mental nos cuidados de saúde primários; de que os profissionais dos cuidados de saúde 
primários já tinham demasiado que fazer; de que os serviços de saúde mental poderiam ficar 
reduzidos à farmacoterapia; e de que alguns profissionais dos cuidados de saúde primários 
não seriam capazes de fazer sobressair o elemento humano necessário nas consultas de saúde 
mental, mesmo depois de serem formados. Algumas outras pessoas, ainda expressaram a preo-
cupação de que os enfermeiros dos cuidados de saúde primários não tinham os conhecimentos 
nem a experiência dos enfermeiros da saúde mental.

Destas discussões emergiu a necessidade de consolidação dos serviços existentes baseados na 
comunidade, ao mesmo tempo que os serviços de saúde mental eram integrados nos cuida-
dos de saúde geral. Também seria necessário formação substancial. Para ir ao encontro destes 
objectivos foi constituída uma nova equipa de saúde mental para a prestação de serviços 
especializados de saúde mental, ao mesmo tempo que formava, apoiava e supervisionava os 
enfermeiros dos cuidados de saúde primários na identificação e na gestão básicas. A equipa 
de saúde mental consistia de um psiquiatra, oito enfermeiros da saúde mental, um psicólogo                    
a tempo inteiro, e vários outros psicólogos que prestavam serviços especializados.

Formação

Foram pensados dois tipos de cursos: o primeiro destinado aos enfermeiros dos cuidados de 
saúde primários que tinham tido uma formação prévia em saúde mental; o segundo para os 
enfermeiros dos cuidados de saúde primários sem formação prévia em saúde mental.

Os objectivos específicos da formação eram os de assegurar uma competência básica na gestão 
de doentes com perturbações mentais estáveis, e na avaliação e referenciação de doentes com 
perturbações mentais comuns.
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Supervisão

Os enfermeiros da saúde mental são supervisionados pelo psiquiatra regional, que está sempre 
disponível para consultas de urgência. Um plano de cuidados é  desenvolvido para cada doente 
com uma perturbação mental. Os enfermeiros da saúde mental são responsáveis pelo início do 
tratamento e por prestar cuidados até que o doente cumpra os critérios que permitam o seu 
encaminhamento para os enfermeiros dos cuidados de saúde primários.

É prestado apoio aos enfermeiros dos cuidados de saúde primários através de visitas regulares 
à clínica da equipa de saúde mental, da formação continua e da referenciação e contra-referen-
ciação eficientes e acessíveis, aos e dos especialistas de saúde mental.

Relações estreitas com a administração do distrito

A equipa de saúde mental reúne todos os meses com os gestores do serviço de saúde regional 
para discutirem as prioridades clínicas gerais e para verificarem o orçamento para a saúde 
mental, que cobre os salários da equipa assim como a formação, os medicamentos e o equi-
pamento. Reuniões adicionais são efectuadas a nível distrital para coordenar e monitorizar                      
o fornecimento de medicamentos. A direcção apoia este processo, insistindo no facto de que 
interrupções no fornecimento de medicamentos são inaceitáveis.

5b. Avaliação/resultados do exemplo dois de boas práticas

Satisfação do pessoal
Os profissionais dos cuidados de saúde primários estão, de uma maneira geral, satisfeitos com 
a inclusão das questões da saúde mental na sua área de trabalho. Apreciam as visitas regulares 
dos enfermeiros da saúde mental e do psiquiatra, que dão formação contínua em serviço, bem 
como apoio nos casos complexos.

Os enfermeiros dos cuidados de saúde geral acharam a formação em saúde mental extrem-
amente útil e declararam que ela tinha feito aumentar a sua confiança e a sua base de 
conhecimentos de modo a que pudessem desempenhar as suas funções claramente definidas.

Existiram alguns problemas. Nalgumas ocasiões, a entrega dos medicamentos foi feita com 
atraso. Problemas de tempo e de transporte têm diminuído a capacidade dos enfermeiros 
para efectuarem visitas domiciliárias e para prestarem serviços de reabilitação psicossocial.                        
Os serviços e os recursos de serviço social também têm sido limitados, complicando a recupe-
ração de alguns doentes.

6b. Conclusão para o exemplo dois de boas práticas
Este modelo de cuidados primários para a saúde mental está baseado numa parceria entre uma 
equipa de saúde mental e os profissionais de cuidados de saúde primários. Mais importante, 
os cuidados primários para a saúde mental e os serviços de apoio secundário são prestados 
principalmente por enfermeiros – apesar de terem conhecimentos e qualificações diferentes. 
Um psiquiatra também está disponível para ver os doentes uma vez de três em três meses. Nos 
casos em que são necessários cuidados médicos, os enfermeiros podem referenciar os doentes 
a um agente de saúde diferenciado, que visita a clínica diariamente.
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Apesar de este exemplo ser tirado da pequena área de Moorreesburg, o mesmo serviço é  pres-
tado em todo o distrito. O modelo está presentemente a ser examinado a nível provincial e 
nacional, para uma eventual implementação em partes do país com características semelhantes.

Este modelo de cuidados primários para a saúde mental é diferente do de Ehlanzeni – o anterior 
exemplo sul-africano. Apesar de se desenvolver dentro do mesmo quadro da política da saúde 
sul-africana, Moorreesburg fez um uso maior dos especialistas em saúde mental ao mesmo 
tempo que usou enfermeiros de cuidados de saúde primários para identificarem os problemas 
da saúde mental e para providenciar tratamento a doentes com perturbações estáveis.

A diversidade destes dois modelos, dentro do mesmo quadro de política da saúde nacional, 
demonstra que, quando se projectam e se implementam serviços de saúde mental, é sempre 
essencial examinar cuidadosamente os recursos, as opiniões e as necessidades locais, e definir 
soluções que são pensadas para a situação específica.

Lições-chave aprendidas (exemplo dois de boas 
práticas)

•	 As políticas nacional e provincial para a integração da saúde mental nos cuidados de saúde 
primários forneceram um contexto para debates entre especialistas de saúde mental, profis-
sionais de cuidados de saúde primários e a direcção de saúde distrital acerca de como 
melhor podia ser alcançada e que tipo de formação e apoio seriam necessários. 

•	 Foi útil a contratação de um psiquiatra regional numa fase inicial do processo. O psiquiatra 
respondia perante o Director Regional (que gere os serviços de cuidados de saúde primários 
e os hospitais distritais) e a descrição da função incluía a formação, a prestação e o desen-
volvimento de serviços. Este facto transformou efectivamente a consulta psiquiátrica de 
uma actividade de consulta de intervenção na comunidade baseada num hospital para uma 
parte integrante do sistema distrital de saúde. 

•	 O apoio por parte de uma equipa de saúde mental foi fulcral para o êxito geral do programa. 
•	 Acordos e discussões regulares com os gestores da saúde distrital foram importantes para 

falar dos problemas e assegurar um orçamento adequado. 
•	 Em situações em que os enfermeiros de saúde mental baseados na comunidade já existem, 

os cuidados de saúde primários integrados para a saúde mental devem incorporar e utili-
zar o seu saber. 
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Resumo do caso
No distrito de Sembabule, no Uganda, os profissionais dos cuidados de saúde primários identi-
ficam os problemas de saúde mental, tratam os doentes com perturbações mentais comuns que 
não sejam complicadas ou com perturbações mentais estáveis, gerem as emergências e refe-
renciam os doentes que necessitam de alterações à medicação ou de internamento hospitalar. 
Estas funções foram implementadas na sequência da inclusão das questões da saúde mental no 
Pacote Mínimo de Cuidados de Saúde do Uganda. Serviços da especialidade de intervenção 
na comunidade, do nível hospitalar ao nível dos cuidados de saúde primários, facilitam uma 
supervisão e uma formação contínua dos profissionais dos cuidados de saúde primários. Para 
além disso, equipas de saúde das localidades, que integram voluntários, foram formadas para 
ajudar a identificar, a encaminhar e a seguir as pessoas com perturbações mentais.

O tratamento de saúde mental nos cuidados de saúde primários, comparado com o modelo de 
cuidados de saúde institucional anterior, garante um melhor acesso, produz melhores resulta-
dos e minimiza as rupturas nas vidas das pessoas.

1.	Contexto nacional
O Uganda é um país com baixos rendimentos e pobreza generalizada, particularmente nas 
áreas rurais. Um estudo nacional revelou que 38% da população vive abaixo do limiar nacional 
de pobreza (2002-2003).1 O crescimento demográfico é responsável, em parte, pelo aumento 
da pobreza do país (ver Tabela 2.32).2 O Uganda é a pátria de muitos grupos étnicos diferentes, 
nenhum dos quais forma uma maioria populacional. Cerca de 40 línguas diferentes são usadas 
no país, mas o inglês e o suaíli são as línguas oficiais. O sector do país que gera mais emprego 
e maiores receitas é a agricultura.3

Cuidados de saúde 
primários para a saúde 
mental integrada no distrito                       
de Sembabule 

Uganda
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2.	Contexto de saúde
Os indicadores chave para o Uganda são evidenciados na Tabela 2.33. A principal causa de 
morte no Uganda é o HIV/SIDA, seguida da malária, das infecções respiratórias inferiores 
e das doenças diarreicas.4 Cerca de 7% dos adultos com idade entre os 15 e os 49 anos estão 
infectados com o HIV.5

Simultaneamente com o enorme fardo das doenças infecciosas, o Uganda sofre um nítido 
aumento das doenças não transmissíveis tais como a hipertensão, o cancro, a diabetes, as 
doenças cardíacas e as perturbações mentais.6 

Apenas metade da população do Uganda tem uma acessibilidade garantida aos cuidados 
de saúde, definida pelo facto de viver num raio de cinco quilómetros de distância de uma 
clínica de saúde. As comunidades rurais, em particular, são as mais afectadas. Há variações 
de acessibilidade tanto nos distritos como entre eles, que vão dos 9% aos 99%. Muitos 
estabelecimentos não prestam a gama completa dos serviços dos cuidados de saúde primários 
essenciais.7 

       Uganda: síntese do contexto de saúde 

Esperança de vida à nascença: 42 anos para os homens/44 anos para as mulheres

Despesa total com a saúde per capita (Internacional, em USD, em 2004): 135

Despesa total com a saúde como percentagem do PIB (2004): 7,6 %

Source: Estatísticas da Saúde Mundial de 2007, Organização Mundial da Saúde (http:// www.
who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, consultado a 9 de Abril de 2008).

Tabela 2.33

       Uganda: síntese do contexto nacional 

População: 29 milhões (13% urbana) a

Taxa anual de crescimento demográfico: 3,3% a

Taxa de fertilidade: 7,1 por mulher a

Taxa de literacia adulta: 67% a

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD - 1500 a

População a viver com menos de 1,00 USD por dia: informação não disponível ou 
sem aplicação a

Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos baixos b

Índice de Desenvolvimento Humano: 0,505; 154.º de 177 países c

Fontes:
a 	 Estatísticas da Saúde Mundial de 2007, Organização Mundial da Saúde (http://www.who.int/

whosis/whostat2007/en/index.htm, consultado a 9 de Abril de 2008).

b 	 Grupos de países. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/0,,
contentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, 
consultado a 9 de Abril de 2008).

c 	 O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador, desenvolvido pelo Progra-ma 
para o Desenvolvimento das Nações Unidas, que combina três dimensões do desenvol-
vimento: uma vida longa e saudável, o conhecimento e um nível de vida decente. Ver 
Estatísticas do Relatório do Desenvolvimento Humano. Programa para o Desenvolvimento 
das Nações Unidas. (http://hdr.undp.org/en/statistics/, consultado a 9 de Abril de 2008).

Tabela 2.32
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Saúde mental
No Uganda, não foram efectuados estudos nacionais sobre as perturbações mentais. No 
entanto, estudos locais revelaram que entre 20% e 30% da população padece de uma pertur-
bação mental.8, 9 O governo do Uganda estima da mesma maneira que as perturbações mentais 
são responsáveis por de 20% a 30% de todas as idas à consulta externa.10 Adicionalmente, uma 
vasta mas desconhecida proporção dos habitantes sofre de perturbações mentais nas áreas de 
conflito e de pós-conflito do país.

Historicamente, profissionais psiquiátricos especializados prestavam os cuidados de saúde 
mental. A maioria dos profissionais de saúde geral ficavam indiferentes, cépticos e, às vezes, 
nutriam atitudes negativas relativamente às perturbações mentais.

Para tornar a saúde mental numa parte integrante do sistema de saúde, eram necessárias 
mudanças e novos desenvolvimentos a todos os níveis. Foi formulada uma política de saúde 
mental (2000-2001) com o objectivo de melhorar o acesso aos cuidados de saúde primários 
com o apoio de serviços de referência de boa qualidade, assim como de programas de reabili-
tação psicossocial no seio das comunidades.

Outros elementos essenciais da política eram:

•	 o aumento da acessibilidade aos serviços de saúde mental, através da descentralização; 
•	 a colaboração e parceria com todos os interessados, incluindo as organizações não-governa-

mentais e as baseadas na comunidade; 
•	 o envolvimento dos utentes dos serviços de saúde mental e das suas famílias; 
•	 a participação da comunidade recorrendo à utilização seleccionada de pessoas dos recursos 

comunitários, designados como equipas de saúde da localidade; 
•	 serviços com uma base de evidência científica por meio da inclusão dos indicadores de 

saúde mental nos sistemas de informação da saúde, e a luta por uma pesquisa adicional 
sobre a saúde mental. 

Apesar de terem sido alcançados alguns sucessos na prestação dos serviços de saúde men-
tal (principalmente a sua inclusão no pacote mínimo de saúde), os desafios que permanecem 
incluem as atribuições orçamentais inadequadas, um número insuficiente de profissionais de 
saúde e uma integração incompleta da saúde mental nos cuidados de saúde primários por todo 
o país.

3.	Os cuidados de saúde primários e a integração da saúde 
mental

Os cuidados de saúde primários são a filosofia e a estratégia de base do desenvolvimento da 
saúde nacional no Uganda. O Ministério da Saúde é o corpo nacional responsável pelo planea-
mento, pela elaboração de uma política e de linhas de orientação, pelo controle da qualidade 
e pelo apoio de supervisão. O ministério tem uma estrutura descentralizada complexa para 
a prestação dos serviços de saúde (ver Figura 2.4). Cada nível da estrutura tem mandatos                   
diferentes e capacidades que variam (recursos humanos, orçamento e infra-estruturas) para                     
a prestação dos serviços de saúde à população de uma área geodemográfica definida.
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 Os centros de saúde II, III e IV formam o sistema dos cuidados de saúde primários do Uganda 
(ver abaixo).

•	 Centro de Saúde IV – Nível municipal – inclui médicos de clínica geral, agentes de saúde 
diferenciados gerais, enfermeiros gerais e parteiras. Recentemente, foram colocados enfer-
meiros psiquiátricos em 30% dos distritos. Estão em curso planos para expandir este serviço. 

•	 Centro de Saúde III – Nível submunicipal – inclui agentes de saúde diferenciados, enfer-
meiros gerais e parteiras. A este nível, os especialistas da saúde mental não estão presentes. 

•	 Centro de Saúde II – Nível local – inclui enfermeiros gerais ou parteiras, ajudados por auxi-
liares de enfermagem que não têm uma formação formal.

O Pacote Mínimo de Cuidados de Saúde do Uganda (PMCSU) inclui o controle das doenças 
transmissíveis, a gestão integrada das doenças infantis, da saúde e dos direitos sexuais e 
reprodutivos, da imunização, da saúde ambiental, da educação e da promoção da saúde, da 
saúde escolar, da prevenção epidemiológica e das catástrofes, da nutrição, das intervenções 
contra as doenças a erradicar e do reforço dos serviços de saúde mental e dos cuidados clíni-
cos essenciais.

Ministério da Saúde

Hospital regional de referência

Hospital distrital/geral

Centro de saúde IV – nível municipal                

Centro de saúde III – nível submunicipal

Centro de saúde II – nível local

Centro de saúde I 
(equipa de saúde da localidade)

Hospital Nacional de 
Referência de Mulago

Hospital Nacional 
Psiquiátrico de 

Referência de Butabika  

Nível formal 
de cuidados de 
saúde primários

Uganda: a estrutura de saúde descentralizadaFigura 2.4  
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Saúde mental
Ao nível nacional, existe uma vontade política forte para integrar a saúde mental nos cuidados 
de saúde primários. Dado que a saúde mental foi incluída como componente do PMCSU, faz 
agora parte do orçamento da saúde.

Os centros de saúde abaixo do nível distrital (centros de saúde dos níveis I a IV) são encorajados 
a fazer a gestão dos problemas de saúde mental. Cerca de 600 profissionais de saúde generalis-
tas sedeados em serviços de cuidados de saúde primários foram formados e preparados com 
as competências e o conhecimento necessários para identificarem e gerirem os problemas de 
saúde mental e para referenciarem os casos complicados aos níveis superiores de cuidados 
de saúde. Todos os profissionais de saúde formados, incluindo os médicos de clínica geral, os 
enfermeiros e as parteiras estão autorizados a receitar medicação psicotrópica que conste da 
Lista de Medicamentos Essenciais do Uganda. As linhas de orientação do Ministério da Saúde 
permitem que profissionais da saúde geral prescrevam e administrem medicamentos psico-
trópicos aos doentes crónicos, depois do tratamento ter sido iniciado por um profissional de 
saúde mental. Os profissionais da saúde geral normalmente não estão autorizados a prescrever 
medicamentos psicotrópicos injectáveis ou medicação anti-psicótica atípica mais recente, mas, 
contudo, as injecções são autorizadas para o controle dos doentes muito agressivos.

Os desafios que se colocavam à integração da saúde mental nos cuidados de saúde primários 
incluíam:

•	 A procura por parte dos doentes. Um estudo efectuado no Norte e no Nordeste do Uganda, 
indicou que 59% dos que responderam aos questionários se dirigiam aos líderes religiosos 
solicitando ajuda na depressão, comparados com 0,6% que iam aos curandeiros tradicio-
nais e com 2,3% que se dirigiam aos estabelecimentos de saúde. 

•	 A atitude e a disponibilidade dos profissionais de saúde. A maioria dos profissionais de 
saúde geral tinham atitudes negativas em relação às perturbações mentais. Para além disso, 
a sua formação antes da entrada ao serviço não os tinha preparado de forma a poderem   
prestar serviços de saúde mental. 

•	 A acessibilidade dos medicamentos. Frequentemente, os medicamentos psicotrópicos não 
estavam disponíveis nos centros de saúde. Como resultado, muitas pessoas com pertur-
bações mentais crónicas interrompiam os seus tratamentos.

Para facilitar a transição, um ponto focal de saúde mental foi nomeado em cada distrito. Esta 
pessoa tornou-se parte da equipa de gestão de saúde distrital. Nalguns casos, o ponto focal 
era um profissional de saúde mental, mas, noutros casos, o ponto focal era um profissional de 
saúde generalista.

4.	Boas práticas

Contexto local
O distrito de Sembabule fica localizado no Uganda Central. Tem uma população de 184 000 
pessoas, composta de Bagandas e Banyankoles, na sua maioria agricultores.

Em Sembabule há dois centros de saúde IV, um dos quais também actua como hospital dis-
trital. Está alojado numa estrutura com três salas, que consistem num escritório e em duas 
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enfermarias. O distrito também tem cinco centros de saúde III e 20 centros de saúde II. Entre 
estes, o centro de saúde II de Ntete serve cerca de 30 000 pessoas e está localizado a cerca de 
62 Km do hospital geral que presta serviços aos doentes internados por meio de admissão em 
enfermarias de saúde geral.a

Muitas das mudanças de organização descritas neste exemplo de boas práticas ocorreram em 
todo o distrito de Sembabule; contudo, o exemplo centra-se principalmente na experiência do 
centro de saúde II de Ntete.

Descrição dos serviços disponíveis 
Previamente à integração da saúde mental, os doentes do distrito de Sembabule com pertur-
bações mentais graves eram enviados para um hospital de referência, enquanto que os que 
tinham perturbações comuns não recebiam qualquer tipo de tratamento. As atitudes negativas, 
a falta de compreensão e a estigmatização no seio dos profissionais de saúde e das comunidades 
permitiu que esta situação se prolongasse até que o governo nacional designou a saúde mental 
como parte integrante do sistema de saúde.

Como resultado das mudanças organizativas, os profissionais dos cuidados de saúde primários 
desempenham agora uma série de funções de saúde mental importantes. Identificam os proble-
mas de saúde mental, tratam doentes com perturbações mentais comuns pouco complicadas 
ou perturbações mentais crónicas estáveis, gerem as emergências e referenciam os doentes que 
necessitam de alterações na medicação ou de hospitalização. Serviços especializados de inter-
venção na comunidade, do nível hospitalar ao nível de cuidados de saúde primários, facilitam 
a supervisão e a formação contínua dos profissionais dos cuidados de saúde primários. Adici-
onalmente, equipas de saúde das localidades, que integram voluntários, têm sido formadas 
para ajudar a identificar, a encaminhar e a seguir as pessoas com perturbações mentais.

O processo de integração
A inclusão da saúde mental no pacote mínimo de cuidados de saúde primários

A inclusão da saúde mental no PMCSBU foi crucial para facilitar a integração da saúde men-
tal nos cuidados de saúde primários. Subsequentemente, as questões da saúde mental foram 
incluídas nas linhas de orientação de planeamento e de implementação a todos os níveis de 
serviços. Os programas das instituições de ensino médico também foram revistos de forma 
a aumentar o número de horas de contacto com as questões da saúde mental. Os agentes de 
saúde diferenciados, os enfermeiros e as parteiras beneficiam agora de um mês de experiência 
prática no hospital mental nacional de referência, para além de palestras nas suas instituições 
de formação.

A sensibilização da liderança política

Os líderes políticos aos níveis distrital, submunicipal e paroquial foram sensibilizados para                
a nova política. Foram informados acerca das mudanças previsíveis e também lhes foi prestada 
informação de fundo acerca da importância da saúde mental e das razões pelas quais a política 
tinha sido adoptada. O estigma, o medo e a ignorância emergiram durante algumas discussões. 
A visão tradicional em relação às perturbações mentais, por exemplo, que são causadas por 

ª	 Estão a ser preparados planos para a construção de uma unidade psiquiátrica, mas até que isso 
aconteça, os doentes continuam a ser internados nas enfermarias gerais.
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meio de feitiçaria, também surgiu ocasionalmente. Contudo, depois de discussões cuidado-
sas, todos os líderes concordaram em que a integração da saúde mental era um passo lógico.

A sensibilização dos gestores de saúde distritais

O passo seguinte foi o de sensibilizar os gestores de saúde distritais. Nalguns casos, tam-
bém tinham crenças prejudiciais e atitudes negativas para com as pessoas com perturbações 
mentais. Gerou-se uma resistência adicional porque os gestores deviam alterar os horários, 
os registos e as ocupações horárias de modo a cumprir as mudanças. Apesar destas dificul-
dades, os gestores de saúde distritais aceitaram que era da sua responsabilidade assegurarem 
que a saúde mental fosse integrada nos cuidados de saúde geral. Um gestor de saúde distri-
tal expressou a esperança de que consultas repetidas de doentes com sintomas não explicados 
clinicamente pudessem ser reduzidas por meio da melhor identificação e tratamento das per-
turbações mentais.

A formação dos profissionais de saúde geral

A formação dos profissionais de saúde geral foi baseada num manual de formação desen-
volvido especialmente pelo programa de saúde mental para os profissionais de saúde geral 
do nível mais baixo. Os termos psiquiátricos e outra linguagem complexa foram simplifica-
dos com a ajuda de formadores experientes, de tutores de enfermagem e de agentes de saúde 
diferenciados.

A formação em serviço foi difícil de negociar porque os centros de saúde sofriam todos de falta 
de pessoal e o tempo da formação significava mais trabalho para os que restavam. A relutân-
cia por parte de alguns profissionais da saúde acrescentou-se a essas dificuldades. Contudo, 
foram feitas adaptações e, em resultado da formação, muitos profissionais da saúde alteraram 
os seus pontos de vista e ficaram satisfeitos por terem tido a oportunidade de aprender sobre 
as questões da saúde mental. 

A formação das pessoas dos recursos comunitários da localidade (equipas de 
saúde das localidades)

As comunidades seleccionaram voluntários (13 em Sembabule) de modo a formar equipas de 
saúde das localidades. Os voluntários foram formados em saúde mental comunitária básica, 
em identificação das perturbações mentais e na referenciação de casos para os centros de saúde 
locais.

A formação das equipas de saúde das localidades revelou ser um passo chave no processo de 
integração da saúde mental. Elas eram capazes de identificar e de encaminhar muitas pessoas 
que, previamente, teriam ficado sem tratamento.

São feitas reuniões mensais com as equipas de saúde das localidades de modo a prestar for-
mação e educação contínuas. Os profissionais de saúde da localidade têm possibilidade de 
discutir as dificuldades e, também, recebem formação e apoio continuados ao seu trabalho.

Consulta de intervenção na comunidade

Foi iniciado um serviço de consulta de intervenção na comunidade a partir do hospital 
regional (Hospital Masaka). Profissionais de saúde da psiquiatria, incluindo agentes de saúde 
diferenciados de psiquiatria e enfermeiros psiquiátricos, começaram a efectuar visitas mensais 
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aos centros de saúde. Trabalhavam ao lado dos enfermeiros para que a sua confiança se con-
solidasse, tratavam dos casos difíceis e faziam formação em serviço. Com o passar do tempo,               
a competência dos enfermeiros cresceu devagar. Agora requerem menos supervisão e podem 
gerir problemas mais difíceis. As visitas mensais continuam, mas são, por vezes, dificultadas 
pela falta de transporte para as clínicas de saúde.

Disponibilizar medicamentos psicotrópicos

Era importante assegurar uma disponibilidade suficiente dos medicamentos psicotrópicos. 
Foram feitas auditorias acerca do número de pessoas que frequentavam cada uma das clínicas 
em dias diferentes, e das suas necessidades médicas. A partir desta informação, foram determi-
nadas as necessidades de cada clínica. As necessidades de medicamentos para os doentes com 
perturbações mentais crónicas foram relativamente fáceis de calcular; contudo, a antecipação 
das necessidades para crises psiquiátricas, para os novos doentes ou para alterações na medi-
cação representou um desafio maior. Foram efectuadas reuniões com profissionais de cuidados 
de saúde primários e com farmacêuticos, de modo a garantir que os medicamentos psicotrópi-
cos fossem incluídos nas suas encomendas e distribuição rotineiras. Para além disso, foram 
efectuadas reuniões com os fornecedores dos medicamentos psicotrópicos, de modo a assegu-
rar que houvessem fornecimentos adequados disponíveis para a distribuição pelas clínicas.

A formação de associações de utentes 

Foi formada no distrito uma organização de utentes com o objectivo de desempenhar funções 
de apoio e de defesa dos direitos do doente. Com a ajuda de organizações não-governamentais, 
os utentes iniciaram projectos geradores de receitas que não só prestavam auxílio económico, 
mas também davam aos utentes um sentimento de ter um objectivo e de dignidade.

A inclusão da saúde mental no sistema de informação

A inclusão de diferentes categorias de perturbações mentais no sistema de informação da 
saúde fez aumentar a tomada de consciência das perturbações mentais e da sua importância 
como problemas de saúde a ser geridos nos cuidados de saúde primários.

5.	Avaliação/resultados

Os serviços prestados
A Tabela 2.34 mostra o número de pessoas vistas no centro de saúde II de Ntete por diferentes 
perturbações mentais de 2003 a 2007.

O programa foi iniciado em 2004, mas as consultas não foram registadas devidamente.                      
A frequência desde 2004 tem-se mantido constante, talvez indicando que todos os doentes que 
deveriam visitar a clínica foram mobilizados.

Desde a introdução do programa, a frequência no Hospital Masaka aumentou, especialmente 
no serviço de doentes de consulta externa. Após a formação dos profissionais dos cuidados de 
saúde primários, os doentes que anteriormente não teriam recebido tratamento, ou que pode-
riam ter sido erroneamente referenciados ao hospital psiquiátrico central, estão agora a ser 
referenciados e tratados a nível regional.
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A satisfação dos doentes

Os doentes exprimiram a sua satisfação com o modelo dos cuidados de saúde primários, como 
se lê nas citações seguintes.11

 Janet (nome fictício) é uma mulher de 45 anos que sofre de doença bipolar:

“Em 1991, antes de adoecer, tinha um projecto para um aviário, um negócio de mercearia e um 
outro de venda de carvão. Quando fui internada no Hospital Butabika, o meu marido ficou                    
a tomar conta dos meus negócios e não os soube administrar. Quando regressei, tinha-se casado 
com outra mulher e os meus projectos tinham parado. Disse-me que o negócio tinha falhado 
porque tinha usado o dinheiro no meu tratamento. Afirmou que tinha iniciado projectos semel-
hantes fazendo uso do seu próprio dinheiro. Eu estava reduzida a ser uma trabalhadora! Ia buscar 
água e dava de comer às aves, mas não podia tomar decisões que diziam respeito ao projecto ou a 
assuntos domésticos. Nem sequer participava nos rendimentos dos projectos…”

Três meses depois de ter tido acesso a tratamento prestado numa consulta de saúde mental de 
intervenção na sua comunidade, a história de Janet mudou:

“Estou contente por não ter de ir a Butabika para tratamento. Pelo menos posso obter a minha 
medicação na consulta de intervenção na comunidade e estar suficientemente perto para con-
trolar o meu negócio. Enquanto estive em Butabika alguém nos ensinou (mulheres) a fazer 
artesanato. É isso que agora faço para ganhar a vida. Faço tapetes, sacos, carteiras e chapéus com 
os quais ganho de € 1,5 a € 3,5. Comecei a ensinar as mulheres na minha comunidade a tecer                
e espero que possa ensinar pessoas com perturbações mentais no grupo de utentes. Com os meus 
proventos, consegui começar um novo projecto de criação de aves.”

6.	Conclusão
A integração da saúde mental nos cuidados de saúde geral tem resultado em serviços que são 
mais acessíveis geográfica e economicamente, mais aceitáveis e mais disponíveis. Em vez de 
serem hospitalizados longe de casa, os doentes estão agora a ser tratados nas suas próprias 
comunidades. 

Centro de saúde II de Ntete: consultas de saúde mental,               
2003 a 2007

Ano 2003 2005 2006 2007

Diagnóstico

Esquizofrenia    0 16 10 17

Doença bipolar 0 18 12 22

Depressão 0 8 6 13

Problemas de alcoolismo              0 2 1 1

Epilepsia 0 283 343 262

Total 0 327 369 315

Tabela 2.34
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Os cuidados de saúde primários para a saúde mental são essenciais mas não existem isolados. 
Os serviços prestados pelos profissionais de saúde das localidades, pelas organizações não-
-governamentais e pelo hospital regional também são elementos cruciais deste conjunto de 
serviços.

Lições chave aprendidas
•	 A integração que começa a um nível nacional fornece uma estrutura conducente à inte-

gração a níveis inferiores. 
•	 O empenho político, uma política e um plano claros e um coordenador a alto nível no             

Ministério da Saúde são importantes para a condução do processo e para convencer os 
gestores dos níveis inferiores a integrar a saúde mental nos cuidados de saúde primários. 

•	 A inclusão da saúde mental como parte do pacote mínimo básico de cuidados de saúde foi 
essencial para assegurar que os profissionais de saúde recebessem formação e que os medi-
camentos psicotrópicos essenciais estivessem disponíveis nos centros de cuidados de saúde 
primários. 

•	 A colaboração entre o governo e as organizações não-governamentais foi útil para facilitar 
a integração da saúde mental nos cuidados de saúde primários. 

•	 Os serviços de intervenção na comunidade, do nível hospitalar aos níveis inferiores, foram 
importantes para a tutoria, a monitorização, a agilização das referenciações e para uma 
eficácia acrescida. 

•	 As equipas de saúde das localidades, que incluem voluntários, podem ser utilizadas para 
identificar, referenciar e seguir as pessoas com perturbações mentais. 

•	 Prestar tratamentos de saúde mental nos cuidados de saúde primários, comparado com 
um modelo de cuidados de saúde institucional/custodial, melhora a acessibilidade, produz       
melhores resultados e minimiza as rupturas nas vidas das pessoas. 

•	 Um fornecimento regular de medicamentos psicotrópicos e um sistema que permite que 
profissionais de saúde geral administrem estes medicamentos são essenciais para que                      
a saúde mental seja integrada com êxito nos cuidados de saúde primários. 

•	 Organizações de utentes que exijam serviços de saúde mental nos níveis locais aumentam             
o êxito dos programas de cuidados de saúde primários. 

•	 Os cuidados de saúde globais, incluindo o realojamento e a reintegração, são mais fáceis 
de prestar no âmbito dos cuidados de saúde primários do que num ambiente institucional.
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195 Reino Unido da Grã-Bretanha e da Irlanda do Norte: Cuidados de saúde primários para a saúde mental em comunidades                       	
				               desfavorecidas em Londres     

Resumo do caso
Este exemplo do Reino Unido mostra como os cuidados de saúde primários podem ser usa-
dos para prestar um serviço de saúde integrado a grupos populacionais desfavorecidos. Um 
serviço de cuidados de saúde primários na parte Oriental de Londres desenvolveu uma forma 
inovadora de incluir e de integrar populações desfavorecidas, conduzindo a: melhores cuida-
dos de saúde primários globais para responder às necessidades da saúde mental e da saúde 
física; identificação precoce da doença e da co-morbilidade; redução do estigma e inclusão 
social. Um factor-chave destas boas práticas é a relação estreita que desenvolveu com o nível 
secundário da saúde e com os serviços comunitários, assim como com uma série de organiza-
ções e de serviços que lidam com as questões do emprego, da habitação e da justiça. 

1.	Contexto nacional
O Reino Unido da Grã-Bretanha e da Irlanda do Norte é uma monarquia constitucional1 com-
posta por quatro países constituintes: a Inglaterra (84% da população), a Escócia (8%), o País 
de Gales (5%) e a Irlanda do Norte (3%).2 A sua população é principalmente urbana3, 4 e tem 
um crescimento lento.4, 5 A característica demográfica mais marcante do país é a proporção 
crescente de pessoas idosas.6 A língua oficial e principal usada no país é o inglês.

O Reino Unido é a quinta maior economia mundial e a segunda maior na Europa.7 Os prin-
cipais sectores de emprego e de receita são o dos serviços e o da indústria.8 Comparado com 
países europeus similares,4 o desemprego geral é baixo,9 mas a distribuição da riqueza é desi-
gual.10 Uma estratégia de luta contra a pobreza conduziu a melhorias relativas. Em 2002-2003, 
o número de agregados familiares com baixos rendimentos era mais reduzido do que em 
qualquer altura dos anos 90, apesar de ser ainda muito mais elevado do que no início dos anos 
80.4 Desde 2002, a luta contra a pobreza não produziu resultados.12 A incapacidade é um factor 
principal conducente à pobreza no Reino Unido e, de entre os 2,2 milhões de pessoas pobres 
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que estão doentes ou incapacitadas, a maior categoria (quase metade, quase meio milhão) é a 
das pessoas com perturbações mentais ou comportamentais.12 Na Tabela 2.35 fornece-se infor-
mação suplementar acerca do Reino Unido.

2.	Contexto de saúde
O contexto da saúde do Reino Unido encontra-se resumido na Tabela 2.36.

As pessoas no Reino Unido vivem mais tempo mas têm mais anos de vida sem saúde, quando 
comparadas com as de países europeus semelhantes.4 

As doenças não transmissíveis são a causa de 84% de todas as mortes no Reino Unido.                                                                                                        
As doenças cardiovasculares são responsáveis por 37% das mortes totais; o cancro, por 28%; 
e as causas externas (lesões intencionais e não-intencionais), por 4%. A doença isquémica 
cardíaca é o principal assassino individual, sendo responsável por quase uma em cada cinco 

       Reino Unido: síntese do contexto de saúde 

Esperança de vida à nascença: 77 anos para os homens/81 anos para as mulheres

Despesa total na saúde per capita (Internacional, em USD, em 2005): 2597

Despesa total na saúde como percentagem do PIB (2005): 8,2 %

Fonte: Estatísticas da Saúde Mundial de 2008, Organização Mundial da Saúde

Tabela 2.36

       Reino Unido: síntese do contexto nacional 

População: 60 milhões (90% urbana) a

Taxa anual de crescimento demográfico: 0,3% a

Taxa de fertilidade: 1,7 por mulhera

Taxa de literacia adulta: 99% d

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD – 33 650 e

População a viver com menos de 1,00 USD por dia: informação não disponível ou 
sem aplicação a

Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos altos b

Índice de Desenvolvimento Humano: 0,946; 16.º de 177 países c

Fontes:
a 	 Estatísticas da Saúde Mundial de 2007, Organização Mundial da Saúde (http://www.who.

int/whosis/whostat2007/en/index.htm, consultado a 13 de Junho de 2008).

b 	 Grupos de países. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/0,,co 
ntentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, 
consultado a 13 de Junho de 2008).

c 	 O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador, desenvolvido pelo 
Programa para o Desenvolvimento das Nações Unidas, que combina três dimensões 
do desenvolvimento: uma vida longa e saudável, o conhecimento e um nível de vida 
decente. Ver Estatísticas do relatório do Desenvolvimento Humano. Programa para o 
Desenvolvimento das Nações Unidas. (http://hdr.undp.org/en/statistics/, consultado a 13 
de Junho de 2008).

d 	 Livro de Factos da CIA, estimativas de 2003 (https://www.cia.gov/library/publications/the-
world-factbook/print/uk.html, consultado a 13 de Junho de 2008).

e 	 Banco Mundial, 2006. PIB per capita 2006, método Atlas e PPC, (http://siteresources.
worldbank.org/DATASTATISTICS/Resources/GNIPC.pdf, consultado a 13 de Junho de 2008).

Tabela 2.35
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mortes. A taxa nacional de morte prematura por doença em pessoas com idades entre os 25 
e os 64 anos está entre as mais altas em comparação com os países europeus.4 O Reino Unido 
também tem das taxas mais elevadas de mortalidade por doenças respiratórias e pelo cancro 
(em particular, cancro do esófago).4 

O National Health Service (Serviço Nacional de Saúde) do Reino Unido (NHS) é o sistema 
de cuidados de saúde do país com financiamento público e celebra o seu 60.º aniversário em 
2008.13 É um serviço de saúde completo que está disponível para toda a população, sem quais-
quer encargos para o utilizador.1 As despesas públicas representam 87% das despesas totais de 
saúde em todo o país.14 

O Department of Health (Ministério da Saúde) é responsável pela definição de políticas e de 
directivas para a organização.1 O Reino Unido devolveu a responsabilidade pelos cuidados de 
saúde aos seus países constituintes a partir de1997. Esta devolução está cada vez mais associ-
ada ao facto da reforma estar a tomar direcções bastante diferentes por todo o Reino Unido4 e 
de existirem agora diferenças consideráveis entre os diferentes sistemas do NHS.16

Uma das principais características do NHS em Inglaterra é o papel de triagem dos médicos de 
clínica geral para referenciação aos especialistas. Aproximadamente 90% dos contactos dos 
doentes com o NHS são com os médicos de clínica geral que garantem um acesso perma-
nente.1 A acessibilidade aos serviços e a sua sustentabilidade nas áreas rurais e remotas são 
problemáticas, dado que a maioria da população está concentrada em áreas urbanas e há falta 
de profissionais de saúde qualificados.4 

O NHS sofreu duas reformas importantes no Reino Unido, nos últimos 20 anos.

A reforma de 1991, consagrada na NHS and Community Care Act 1990 (Lei do Serviço de 
Nacional de Saúde e dos Cuidados Comunitários 1990) introduziu um mercado, ou quase, 
interno, que separava a responsabilidade das compras (ou encomenda) de serviços da respon-
sabilidade de os prestar.1 Esperava-se que os consórcios competissem pelos contratos das 
autoridades distritais de saúde e que os médicos de clínica geral o fizessem pela prestação dos 
serviços clínicos. Em 1998, todos os hospitais de internamento de curta duração, todos os pres-
tadores de serviços de saúde comunitária e os serviços de ambulâncias já tinham adquirido                
o estatuto de trust (consórcio).

Com a eleição de um governo trabalhista em 1997, as prioridades mudaram e uma nova 
reforma do sistema de saúde foi planeada para passar o ênfase dos processos baseados no mer-
cado para o planeamento, a colaboração e a parceria. Esta estratégia foi definida no relatório 
governamental The New NHS: modern, dependable (1997) (O novo NHS: moderno, fiável), 
concretizado no Health Act 1999 (Lei da Saúde 1999).1 Esta reforma abolia a detenção de fun-
dos por parte dos médicos de clínica geral e criava agrupamentos maiores: Grupos de Cuidados 
de Saúde Primários, que mais tarde se tornaram em Primary Care Trusts (PCT) (Consórcios 
de cuidados de saúde primários) e que cobriam populações que iam das 50 000 às 250 000 
pessoas. Os PCT deveriam trabalhar mais estreitamente com os departamentos da segurança 
social da administração local. A mudança continuou em 2001 com o relatório governamen-
tal Shifting the Balance of Power – Securing Delivery (Alterar o equilíbrio do poder – Assegurar 
a prestação)17, que transferia o grosso das funções das anteriores autoridades de saúde para os 
PCT e que conferia mais poder e responsabilidades ao pessoal de primeira linha que, dentro 
do NHS, trabalhava tanto com os doentes como com o público.
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Saúde mental
As perturbações mentais representam a maior fatia do peso da doença no Reino Unido.4               
Apesar do facto de as perturbações mentais serem frequentes, a sensibilização do público               
e o seu conhecimento são geralmente insuficientes.16

Os Estudos Nacionais de Morbilidade Psiquiátrica da Grã-Bretanha, publicados em 1995, mos-
travam uma prevalência semanal média de perturbação neurótica, tão elevada como 12,3% 
nos homens e de 19,5% nas mulheres, com idades dos 16 aos 64 anos.19 Uma muito pequena 
proporção da população (menos de 1%) tinha uma perturbação psicótica tal como a esquizof-
renia. Os factores sociais correlacionados com uma prevalência mais elevada das perturbações 
neuróticas incluíam o ser-se solteiro, o estar desempregado e o viver num ambiente urbano.                
A prevalência a doze meses da dependência alcoólica era de 47/1000 habitantes, ao passo que  
a dependência de drogas era de 22/1000 habitantes. Ambas eram mais prevalentes nos homens, 
particularmente nos homens jovens.

O consumo de álcool por pessoa no Reino Unido tem-se mantido razoavelmente constante 
ao longo dos últimos 20 anos. O binge drinking (consumo de quantidades excessivas de álcool 
num curto espaço de tempo), é comum, representando 40% de todas as ocasiões de consumo 
para os homens, e cerca de 22% para as mulheres. Estudos efectuados em 1998 e em 2002 reve-
laram que o binge drinking entre as mulheres aumentou de 8% para 10% das inquiridas, e de 
24% para 28% das com idades entre os 16 e os 24 anos. O número de mortes devidas a cirrose 
hepática crónica, um indicador do uso excessivo do álcool, está a aumentar no Reino Unido.4

Apesar de ainda haver mais de 4000 mortes por suicídio cada ano na Inglaterra, a taxa geral de 
suicídio (e de mortes não determinadas) baixou mais de 12%.18, 20 Esta tendência foi recente-
mente confirmada entre os homens jovens britânicos e galeses.21

A Mental Health National Service Framework (Normas do Serviço Nacional de Saúde Mental)22 
foi publicada em Setembro de 1999 e incluía reformas importantes na prestação dos serviços 
de saúde mental. Desde 2001 que as Normas têm sido implementadas por equipas locais, com 
o apoio de uma equipa nacional de implementação18 e de directivas de implementação.23 Cen-
tram-se na saúde mental dos adultos em idade de trabalho e cobre tanto os serviços de saúde 
como os sociais.18 Incluem todos os aspectos dos cuidados de saúde, da promoção da saúde, da 
avaliação, do diagnóstico, do tratamento, da reabilitação e dos cuidados, assim como apoio aos 
prestadores de cuidados de saúde.

As Normas abrangem os cuidados de saúde primários e de especialidade, bem como o papel 
das instituições parceiras por meio de sete princípios situados nas seguintes cinco áreas:

•	 promoção da saúde mental; 
•	 cuidados de saúde primários e acessibilidade dos serviços; 
•	 serviços eficazes para pessoas com perturbações mentais graves; 
•	 cuidar dos cuidadores; 
•	 prevenção do suicídio.22, 24
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3.	Cuidados de saúde primários e a integração da saúde mental
Até meados dos anos 80, os decisores do NHS não prestavam muita atenção aos cuidados 
de saúde primários. Nos anos 90, na sequência da introdução de um novo contrato que fazia 
aumentar a responsabilização dos médicos de clínica geral perante as autoridades de saúde,               
a aquisição de cuidados de saúde primários tornou-se um elemento central do NHS.1 Os 
sistemas de pagamento foram transformados de modo a oferecer incentivos por melhores 
desempenhos e a encorajar os médicos de clínica geral a serem responsáveis pelas necessi-
dades dos doentes.1 

Os PCT são os principais adquirentes dos serviços de saúde. Fazem o planeamento da prestação 
de todos os cuidados de saúde primários e, em muitos casos, dos serviços de saúde comu-
nitários ao nível local.25 A maioria dos serviços são encomendados aos National Health Service 
Trusts (Consórcios do Serviço Nacional de Saúde), que prestam os cuidados tanto de inter-
namento de curta duração como de especialidades com base hospitalar.25 A escolha dos NHS 
Trusts pelos PCT, incluindo os trusts da saúde mental, é feita em função da qualidade e da 
relação custo/benefício. 

A monitorização dos serviços é feita pelos PCT, mas cabe à Strategic Health Authority (Alta 
Autoridade Estratégica para a Saúde) a responsabilidade geral pela avaliação dos serviços 
prestados.

As Normas do Serviço Nacional de Saúde Mental e as Normas de 

Qualidade e de Resultados
Apesar dos cuidados de saúde primários terem tido um papel central na melhoria da saúde 
mental no país há já muitos anos, as Normas do Serviço Nacional de Saúde Mental22 e as 
Normas de Qualidade e de Resultados para os cuidados de saúde primários26 forneceram um 
impulso acrescido para a melhoria da saúde mental, no âmbito dos serviços de cuidados de 
saúde primários.

As Normas do Serviço Nacional de Saúde Mental22 reforçaram os serviços de saúde mental no 
âmbito da clínica geral. Como resultado da Norma 2 (cuidados de saúde primários e acesso 
aos serviços), os utentes dos serviços que se apresentam com um problema comum de saúde 
mental são avaliados pela sua equipa de cuidados de saúde primários. Nos casos em que seja 
exequível e apropriado, são-lhes oferecidos tratamentos eficazes no contexto dos cuidados de 
saúde primários. Se for necessário, são referenciados aos serviços de especialidade para uma 
outra avaliação, tratamento e cuidados. Dependendo do tipo de prática de cuidados de saúde 
primários, outras normas das Normas do Serviço Nacional de Saúde Mental podem também 
fazer parte integrante dos serviços de cuidados de saúde primários. Por exemplo, práticas de 
qualidade excepcional permitem a promoção da saúde mental (Norma 1), a antecipação da 
crise (Norma 4), os cuidados aos cuidadores (Norma 6) e programas de prevenção do suicí-
dio (Norma 7). 

As Normas de Qualidade e de Resultados foram introduzidas em Inglaterra em 2003 e desti-
navam-se, especificamente, aos clínicos gerais. As clínicas começaram a ser recompensadas 
pelos serviços de alta qualidade prestados, em muitos casos de longo prazo, incluindo as per-
turbações mentais. Objectivos específicos são definidos cada dois anos, que servem de padrão 
para a avaliação e incentivos.
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Os cinco indicadores sobre os quais assenta a avaliação da qualidade dos serviços de saúde 
mental são como se segue:

•	 a clínica pode produzir um registo de pessoas com problemas de saúde mental de longa 
duração, que necessitam de, e concordaram em receber um acompanhamento regular; 

•	 a percentagem de doentes com problemas de saúde mental graves de longa duração com 
uma revisão registada nos últimos 15 meses. Esta revisão inclui a verificação da eficácia da 
medicação prescrita, uma revisão da saúde física e uma revisão dos acordos de coordenação 
com os cuidados de saúde secundários; 

•	 a percentagem de doentes sujeitos a uma terapia com lítio, com um registo dos níveis de lítio 
verificados nos últimos 6 meses; 

•	 a percentagem de doentes sujeitos a uma terapia com lítio com um registo da creatinina 
sérica e da hormona estimulante da tiróide nos 15 meses antecedentes; e 

•	 a percentagem de doentes sujeitos a uma terapia com lítio com um registo dos níveis de lítio 
na faixa terapêutica nos 6 meses antecedentes.

As normas são actualizadas com regularidade e apoiadas por um Sistema de Gestão e Análise 
da Qualidade.27

4.	Boas práticas

Contexto local
O PCT de Waltham Forest foi estabelecido em 2003 para servir o município de Waltham              
Forest no Nordeste de Londres. Encomenda serviços de saúde para uma população de 245 000 
pessoas. É o 10.º PCT de Londres em diversidade étnica, com aproximadamente 44% dos seus 
residentes com origem numa minoria étnica. Este número aumenta para 65% nas crianças em 
idade escolar. A população é relativamente jovem, comparada com a média nacional. Mais de 
um terço dos residentes têm menos de 25 anos e aproximadamente 35% têm idades entre os 
25 e os 44 anos.28, 29

A parte sul do município contém algumas das comunidades mais carenciadas de Inglaterra 
com grupos étnicos diversos, uma taxa de desemprego elevada, pobreza infantil, um cresci-
mento demográfico marcado e taxas de migração crescentes.29

O PCT tem conseguido alcançar bons resultados quanto à melhoria da saúde dos seus resi-
dentes; contudo a esperança de vida ainda é mais baixa do que em qualquer outro lugar de 
Londres ou de Inglaterra. As doenças cardiovasculares causam mais mortes em Waltham 
Forest do que qualquer outra doença, seguidas pelo cancro.29 As taxas de tuberculose, de per-
turbações mentais e de outras doenças crónicas são mais elevadas do que noutras partes de 
Inglaterra.29 

O número estimado de pessoas com uma perturbação mental em Waltham Forest é mostrado 
na Tabela 2.37.29

As necessidades são particularmente elevadas na parte sul do município, na qual se estima que 
algumas áreas tenham quase o dobro da taxa média nacional de incidência de perturbações 
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mentais. As pessoas com comorbilidade de perturbações mentais e consumo de substâncias 
tóxicas são uma preocupação crescente para os serviços de saúde e sociais.29

Em Waltham Forest, o modelo dos cuidados de saúde para as pessoas com problemas ou per-
turbações de saúde mental é conduzido pelo NHS de Inglaterra. Os doentes são vistos por um 
clínico geral que, ou faz a gestão do problema, ou referencia o doente a um serviço da especiali-
dade num centro de cuidados de saúde secundário ou terciário.

Os tratamentos e os cuidados de saúde para as perturbações mentais correntes são geralmente 
levados a cabo nas clínicas gerais. O PCT de Waltham Forest encomenda a maioria dos serviços 
baseados em hospital ou na comunidade (mais de 70%) a um fornecedor – o Trust de Saúde 
Mental do Nordeste Londrino.29 Os cuidados de internamento são prestados em quatro uni-
dades espalhadas pelo município e ligam-se a uma série de serviços baseados na comunidade, 
incluindo uma equipa de intervenção pró-activa  na comunidade, uma equipa comunitária de 
reabilitação, uma equipa comunitária de droga e do álcool, duas equipas comunitárias de saúde 
mental, três unidades que prestam serviços de dia, uma equipa de intervenção precoce, uma 
clínica de psicoterapia, uma equipa de tratamento domiciliário, um serviço de perturbações da 
personalidade, uma equipa de psiquiatria de ligação com base no consórcio dos casos agudos, 
uma equipa de cuidados de saúde primários e serviços multiculturais.

Para além disso, o PCT tem contratos mais reduzidos com outros trusts de saúde mental, 
assim como com serviços privados e voluntários. A contratação de prestações de especialis-
tas, por exemplo, para serviços de saúde mental materno-infantis ou forenses é feita em nome 
do PCT por uma equipa especializada em contratação, que obtém os serviços especializados 
e terciários.

De uma maneira geral, a infra-estrutura dos cuidados de saúde primários tem vindo a trans-
formar-se de um elevado número de clínicas unipessoais em grupos de clínicas mais alargadas; 
durante os últimos três anos, o número de clínicas passou de 75 para 50.

Descrição dos serviços disponíveis
No PCT de Waltham Forest, foram contratadas duas clínicas de forma a prestar um serviço 
de cuidados de saúde primários integrados a grupos vulneráveis tais como candidatos a asilo,               
refugiados e sem-abrigo. Prestam serviços similares, mas a clínica sedeada em Walthamstow é 
a que é apresentada neste exemplo para ilustrar o programa. A clínica de Walthamstow tem 10 
clínicos gerais (dos quais dois estão em formação) e quatro enfermeiros.

 

       Waltham Forest : número estimado de pessoas com uma perturbação mental29

Perturbações depressivas e de ansiedade            32 312 18.6% da população local

Perturbações psicóticas 1 161 0.7% da população local

Demência 2 516 1.4% da população local

Dependência do álcool 15 233 8.7% da população local

Tabela 2.37
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O serviço, na sua generalidade presta tratamento e cuidados de saúde a pessoas com per-
turbações mentais ligeiras a moderadas, assim como àquelas que apresentam necessidades 
mentais e psicossociais mais complexas. Em particular, o serviço procura chegar às pessoas 
que normalmente não estão em contacto com os serviços de saúde, e às minorias étnicas.

Este serviço oferece um método de quatro fases para prestar serviços integrados globais nos 
cuidados de saúde primários (ver abaixo).

Durante a fase I, as clínicas gerais prestam aos doentes informação escrita e verbal acerca 
das perturbações mentais, assim como da forma como ter acesso a serviços de saúde men-
tal mais especializados, à habitação, a empregos e aos serviços sociais. Os doentes também são 
encaminhados para as bibliotecas locais que detêm colecções de materiais escritos e em vídeo, 
relacionados com questões da saúde mental. A assistência, o aconselhamento e o apoio adici-
onais são prestados por um indivíduo, normalmente um utente do serviço de saúde mental, 
que tem a responsabilidade específica de promover a auto-ajuda e a inclusão social junto dos 
doentes. 

Durante a fase II, as clínicas de cuidados de saúde primários procedem à avaliação da saúde 
mental e psicossocial dos seus doentes, por vezes usando instrumentos normalizados de 
triagem e de avaliação. Dependendo da complexidade do problema, a gestão dos doentes 
pode ser feita ou na clínica, ou por referenciação a serviços de nível secundário e baseados na 
comunidade, no âmbito do PCT. As terapias psicológicas, incluindo a terapia comportamental 
cognitiva, são prestadas no âmbito da clínica geral por um conselheiro; contudo, e dependendo 
do grau que é requerido de aconselhamento a longo prazo, os doentes são por vezes referencia-
dos a serviços mais especializados, fora da clínica. 

Em relação à fase III, os doentes são referenciados às organizações ou instituições que os pos-
sam ajudar nos problemas económicos e sociais. Esta ajuda é crucial para assegurar que as 
pessoas sejam capazes de gerir o emprego, a habitação e as questões familiares, prevenindo 
deste modo um maior isolamento e a possível deterioração da sua saúde mental. 

A fase IV diz respeito a pessoas que previamente tenham estado gravemente doentes, mas que 
estão, agora, estáveis. Estes doentes devem receber cuidados de saúde mental e física globais 
no âmbito dos cuidados de saúde primários, ao mesmo tempo que devem reduzir o seu peso 
sobre os serviços ao nível secundário. No entanto, até à data, esta fase não foi ainda bem imple-
mentada nesta clínica. 

Para além do tratamento e do apoio às pessoas com perturbações mentais, a clínica também 
procura promover uma boa saúde mental através do seu método relativo aos cuidados de 
saúde, em geral. Por exemplo, a clínica comunica cuidadosamente com os migrantes e com as 
pessoas que não falam inglês e oferece serviços de interpretação telefónica a todos os que deles 
necessitem. Similarmente, os profissionais esforçam-se por se manterem imparciais e por apoi-
arem todos os grupos vulneráveis, incluindo o dos sem-abrigo. Também têm em consideração 
o ambiente cultural de cada doente e interagem de uma maneira apropriada e aceitável. Deste 
modo, a clínica não se especializa apenas na gestão de pessoas com perturbações mentais, mas 
também promove a saúde mental de todos os seus doentes.
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O processo de integração
Em 2001, o PCT de Waltham Forest reconheceu que, devido à natureza de desvantagem dos 
doentes da área, havia uma maior incidência de uma série de problemas de saúde, incluindo 
as perturbações mentais, comparada com outras áreas. Também reconheceu que estes grupos   
tinham mais dificuldade em aceder aos serviços de saúde. 

Reagindo a tal, o PCT estabeleceu em 2003 uma clínica geral de gestão directa direccionada 
para as necessidades das comunidades marginalizadas, incluindo os grupos difíceis de alcançar 
tais como os refugiados, os requerentes de asilo e os sem-abrigo. 

Este serviço, apesar de no início ter sido muito popular junto dos doentes, foi posteriormente 
encerrado por causa da preocupação de que estivesse a aumentar a estigmatização e a impedir 
a inclusão social. O PCT decidiu que a melhor maneira de avançar era fazendo a integração 
plena dos grupos vulneráveis nos serviços de cuidados de saúde primários. Na sequência de 
consultas, o PCT publicitou a lista de doentes junto dos clínicos gerais, após o que duas clíni-
cas se apresentaram para preencher esse papel. 

De modo a assegurar que as clínicas fossem capazes de continuar a prestar cuidados de saúde 
de alta qualidade aos seus doentes antigos, ao mesmo tempo que se voltavam para as necessi-
dades dos novos doentes, muitos dos quais tinham necessidades complexas, foram formulados 
contratos para Serviços Reforçados. Um pagamento adicional foi feito a estas clínicas que 
reflectia a maior carga de trabalho associada com a lista de doentes e que lhes permitia ofere-
cer um nível de serviço adequado a este grupo em desvantagem. 

Depois de receber o contrato do PCT, a clínica convidou todos os doentes para um exame de 
saúde completo numa clínica gerida pelo enfermeiro da clínica. Aos doentes foram manda-
dos dois questionários que se lhes pediu para preencherem, o Patient Health Questionnaire 
(PHQ9) ( Questionário sobre a saúde do doente) e a Hospital Anxiety and Depression (HAD) 
scale (Escala) hospitalar de ansiedade e depressão), antes da sua primeira consulta. Durante            
a sessão, o enfermeiro elaborou uma história psicossocial (que cobria a habitação, o emprego 
e as questões sociais e legais) e levou a cabo um exame físico completo. Com base nos resulta-
dos da avaliação, eram delineados para cada doente um tratamento médico completo e um 
plano de cuidados psicossociais. O tratamento, o aconselhamento e as referenciações eram 
feitos de acordo com o que estava indicado e eram organizadas as consultas posteriores de 
acompanhamento. Aos doentes também era prestada uma assistência prática. Por exemplo, 
era reconhecido que «referenciação» quer dizer mais do que dizer apenas a um doente onde 
se dirigir; quando se lidava com grupos vulneráveis era muitas vezes necessário telefonar ou 
escrever a instituições em nome dos doentes, organizar consultas e fornecer moradas e infor-
mação sobre os transportes públicos acerca de como chegar ao centro de referência. 

Um dos aspectos-chave da clínica, permitido pelo contrato negociado com o PCT, era que 
podiam ser oferecidos tempos maiores de consulta, comparados com o que era normal ser 
praticado geralmente. Isto permitia mais tempo para trabalhar com os doentes sobre algumas 
das questões psicossociais descritas acima.
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O apoio de outros níveis do sistema de saúde

A clínica estabeleceu ligações com equipas comunitárias de saúde mental, hospitais, serviços 
de psiquiatria para doentes agudos, farmácias locais, conselheiros de serviços sociais, serviços 
legais, o sector voluntário, grupos de utentes dos serviços e grupos comunitários. A clínica 
interage com cada grupo numa base regular de modo a assegurar que um serviço sem descon-
tinuidades aparentes seja prestado aos doentes. Por exemplo, são efectuadas reuniões com 
os psiquiatras que prestam serviços de nível secundário todos os trimestres. Os doentes são          
discutidos e são desenvolvidos planos de acção conjunta. Também são feitas reuniões regulares 
com os grupos de utentes dos serviços. Estas são normalmente sessões de partilha de infor-
mação em dois sentidos. Os profissionais do serviço fornecem informação acerca de opções de 
auto-ajuda e de tratamento, ao passo que os utentes podem explicar as suas necessidades de tal 
modo que os profissionais de saúde possam dar resposta às suas solicitações.

O desenvolvimento dos recursos humanos para a saúde mental

Para se trabalhar eficazmente nesta clínica de cuidados de saúde primários, são precisos conhe-
cimentos e competências para a identificação e gestão das perturbações mentais, assim como 
para se trabalhar com diferentes populações desfavorecidas. 

Três dos dez profissionais já tinham feito formação especializada em psiquiatria. A um dos 
quatro enfermeiros da clínica foi prestada formação especial em saúde mental, que se centrava 
na cultura e nas questões que importavam aos principais grupos desfavorecidos que a clínica 
abrangia. 

Todos os profissionais são encorajados a melhorarem continuamente as suas competências em 
saúde mental. A clínica de cuidados de saúde primários organiza formação em serviço e apre-
sentações semanais de casos, que fornecem uma experiência de aprendizagem importante a 
todos os funcionários da clínica. A competência cultural, incluindo a apresentação cultural de 
problemas de saúde física e mental, tem sido uma área específica de observação para a forma-
ção em serviço. Para além disso, a formação tem lidado com a maneira como a etnia e a religião 
dos doentes pode afectar as consultas. Os profissionais são encorajados também a melhorar os 
seus conhecimentos de saúde mental por meio de cursos de desenvolvimento profissional, que 
são oferecidos de uma forma constante em Inglaterra.

5.	Avaliação/resultados
Este projecto demonstrou que, com um apoio adequado, grupos desfavorecidos da popu-
lação podem ser geridos no âmbito dos cuidados de saúde primários. Desde o seu início, que                         
a maioria dos doentes do programa com perturbações mentais tem sido tratada nos cuidados 
de saúde primários. O número de doentes com uma perturbação mental grave registado nos 
ficheiros dos doentes tem aumentado, o que sugere uma gestão activa em maior quantidade 
destes doentes por parte dos clínicos gerais. 

No final do primeiro ano do projecto, a clínica pôs à apreciação um relatório que apontava                  
o progresso e descrevia os planos futuros. Foi efectuada uma visita de controlo pelos fun-
cionários do PCT e por um representante de uma minoria étnica da comunidade local, durante 
a qual o relatório foi discutido muito detalhadamente. A visita revelou o empenho genuíno da 
clínica no programa. Uma auditoria mostrou que a população de refugiados e de requerentes           
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de asilo que voluntariamente se registavam para receberem cuidados médicos tinha aumen-
tado. No arranque do projecto, a clínica tinha um total de 150 doentes registados como 
vulneráveis ou desfavorecidos; actualmente, tem um total de 215 pessoas nesta categoria. 

A clínica também demonstrou que tinha êxito em conseguir chegar àqueles que necessitavam 
de serviços de saúde mental. De entre os doentes do programa, havia 5,9% de prevalência de 
perturbações mentais graves, comparados com 0,9% no resto da população da clínica, 0,8% 
na área leste de Londres e 0,9% na área de Londres.26 A maioria dos doentes era tratada no                 
âmbito da clínica ou referenciada a outros serviços do PCT.29, 30 

A clínica também mostrou progressos significativos na assistência aos doentes através de rea-
bilitação psicossocial.28 Num período de 12 meses, por exemplo:

•	 a clínica referenciou 3761 doentes para avaliação e intervenção de curta duração e 105 
doentes para terapia intermédia; 

•	 327 doentes foram colocados em projectos importantes de voluntariado e 54% destes eram 
de minorias étnicas. Para além de fornecer oportunidades de voluntariado e de experi-
ência de trabalho a pessoas com perturbações mentais, o esquema também encoraja                                         
a participação da comunidade mais alargada, melhorando, deste modo, a compreensão das 
perturbações mentais pelos membros da comunidade e reduzindo o estigma; 

•	 um directório do serviço de saúde mental foi fornecido aos doentes, de modo a facilitar                   
o acesso a serviços especializados. Foram produzidas mil cópias em papel e 100 CD e a 
informação também foi disponibilizada na página da Internet do PCT de Waltham Forest. 

•	 117 doentes participaram num curso de terapia comportamental cognitiva computadorizado; 
•	 40 doentes participaram num curso chamado « manter-se com saúde, para utentes dos 

serviços»; 
•	 80 prestadores de cuidados de saúde participaram num curso chamado « manter-se com 

saúde, para prestadores de cuidados de saúde»; 
•	 40 pessoas participaram num curso chamado « manter-se com saúde, para pessoas no seu 

trabalho»; 
•	 nove grupos de apoio à saúde mental foram organizados, incluindo grupos para pessoas que 

ouviam vozes, pessoas com doença bipolar, grupos de preparação para o trabalho, de auto- 
-cuidado e grupos que se centraram em questões das mulheres e dos homens; 

•	 74 doentes foram incluídos num programa de manutenção do posto de trabalho; 
•	 180 doentes receberam intervenções orientadas de auto-ajuda.

6.	Conclusão
Este exemplo mostra que é possível integrar doentes desfavorecidos e marginalizados nos 
cuidados de saúde primários gerais, ao mesmo tempo que se respeita a sua diversidade.                               
Os doentes são ajudados num modelo biopsicossocial de base alargada, tendo em consider-
ação a sua saúde física, a sua saúde mental e as suas necessidades sociais. Dado que a clínica 
tem consciência da alta prevalência das perturbações mentais nesta população, os problemas 
são identificados precocemente, impedindo, assim, a sua deterioração e a necessidade de trata-
mentos mais especializados.
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Lições-chave aprendidas
•	 Os refugiados, os sem-abrigo e os requerentes de asilo são populações desfavorecidas que, 

apesar de terem taxas mais elevadas de perturbações mentais, podem ser geridas com êxito 
no âmbito dos cuidados de saúde primários. 

•	 O modelo dos cuidados de saúde primários promove a inclusão social e melhora o acesso 
aos serviços de cuidados de saúde e sociais. 

•	 A Mental Health National Service Framework (Normas do Serviço Nacional de Saúde) e a 
Quality Outcomes Framework (Normas de Qualidade e de Resultados) ajudaram a promover 
o acesso à saúde mental e a integração da saúde mental nos cuidados de saúde primários, 
por todo o Reino Unido. 

•	 A prestação de um serviço de saúde mental generalista a populações especiais é concre-
tizável e exequível financeiramente. 

•	 A atenção às questões da saúde mental na clínica geral contribui para assegurar que as 
pessoas com doenças mentais são tratadas, mas também que todos os doentes recebem 
serviços de promoção da saúde mental. 

•	 A atenção a problemas que vão para além das intervenções médicas – para incluir questões 
sociais, psicológicas, económicas e culturais – requer um envolvimento e uma interacção 
intensivas com um  certo número de serviços da comunidade, formais ou informais.
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Conclusões do Relatório
Estes 12 exemplos de boas práticas mostram que a integração da saúde mental nos cuidados 
de saúde primários é possível numa série de circunstâncias e de condições e em circunstân-
cias económicas e políticas difíceis. Os países representados têm situações sócio-económicas 
e recursos de cuidados de saúde muito diferentes. Em consequência, os seus modelos especí-
ficos de integração da saúde mental nos cuidados de saúde primários variam enormemente. 
Apesar dos detalhes diferirem, o êxito foi alcançado uniformemente por meio da liderança, 
do empenho e da aplicação local dos 10 princípios esboçados na introdução à Parte 2. Políti-
cas e planos claros, conjugados  com recursos adequados e uma administração próxima,                   
a formação e o apoio continuado aos profissionais dos cuidados de saúde primários, a dis-
ponibilidade de medicamentos psicotrópicos e ligações mais fortes aos níveis superiores de 
cuidados e aos recursos comunitários dão os melhores resultados. 

Com as notáveis excepções de Belize e da República Islâmica do Irão, os exemplos de boas 
práticas descrevem a integração da saúde mental nas províncias, nos distritos ou nas cidades 
mais do que por todo o país. A concentração em áreas geográficas mais reduzidas facilitou 
o acesso a informação detalhada referente ao estabelecimento e à manutenção dos progra-
mas, que deveriam ajudar os responsáveis quando planeiem e implementem os seus próprios 
serviços. Contudo, também é verdade que integrar a saúde mental nos cuidados de saúde 
primários numa área geograficamente reduzida é muito mais fácil do que fazê-lo à escala 
nacional – especialmente em países grandes. 

Os exemplos de boas práticas são tirados de contextos com cuidados de saúde primários               
a funcionarem bem. Infelizmente, muitos países com rendimentos baixos e médios não têm 
sequer uma infra-estrutura de cuidados e de serviços de saúde primários, o que impossibilita                              
o êxito de qualquer plano de integração da saúde mental. As fragilidades nos cuidados de 
saúde primários resultam de uma série de factores, incluindo a inacessibilidade geográfica, os 
recursos humanos e financeiros limitados, o fornecimento irregular de medicamentos e a falta 
de equipamentos. Muitos países têm carências substanciais de profissionais da saúde que sejam 
capazes e que estejam na disposição de trabalhar nos centros de cuidados de saúde primários. 
Os especialistas em saúde mental também são um bem escasso em muitos países com rendi-
mentos baixos e médios, especialmente em áreas rurais onde o apoio dos especialistas aos 
profissionais dos cuidados de saúde primários é de uma grande importância. As falhas ineren-
tes a muitos sistemas de cuidados de saúde primários devem ser primeiro revistas antes que se 
possa esperar, com alguma razoabilidade, que a integração da saúde mental floresça. 

Não obstante, para os sistemas de saúde com cuidados de saúde primários que funcionem 
bem, a integração da saúde mental implica benefícios substanciais. De entre as muitas vanta-
gens, a integração assegura que a população, no seu todo, tenha acesso aos cuidados de saúde 
mental de que necessita e a integração faz aumentar a possibilidade de resultados positivos 
para os problemas da saúde tanto mental como física. 

Os responsáveis pelo planeamento da saúde que escolham a via da integração da saúde men-
tal devem considerar cuidadosamente os 10 princípios gerais esboçados na introdução à Parte 
2 e decidir como melhor os adaptar ao seu contexto local. Em particular, os responsáveis pelo 



210 Integração da saúde mental nos cuidados de saúde primários: Uma perspectiva global
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Pacote da OMS de Linhas de Orientação da Política e dos Serviços de Saúde MentalCaixa 2.2
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planeamento devem tomar decisões sobre as perturbações mentais e sobre as funções que 
serão geridas pelos cuidados de saúde primários. Idealmente, os profissionais dos cuidados 
de saúde primários seriam capazes de tomar em mãos uma série de funções preventivas, de 
promoção e de tratamento da saúde mental como parte do seu trabalho de rotina. Na reali-
dade, muito poucos profissionais de cuidados de saúde primários estão formados, equipados 
e apoiados para assumirem esta gama de funções. Por isso, as prioridades devem ser defini-
das previamente. 

A OMS produziu anteriormente um conjunto de linhas de orientação da política e dos serviços 
de saúde mental, que cobre uma série de áreas importantes para o planeamento da saúde men-
tal e para a prestação de serviços (ver Caixa 2.2). Os responsáveis pelo planeamento deveriam 
ter em consideração os 10 princípios juntamente com estas linhas de orientação da política 
e dos serviços, de modo a tornarem a integração da saúde mental nos cuidados de saúde 
primários uma realidade.

Como foi ilustrado em muitos dos exemplos de boas práticas, a integração da saúde mental nos 
cuidados primários requer liderança e comprometimento a longo prazo. 

No entanto, os êxitos cumulativos destes programas refutam as ideias erradas correntes acerca 
dos cuidados de saúde primários para a saúde mental; por exemplo, a de que os profissionais 
dos cuidados de saúde primários não têm tempo para os cuidados da saúde mental e/ou não 
estarão motivados para os prestar; a de que a qualidade dos cuidados será fraca; a de que os 
doentes preferirão os serviços dos especialistas da saúde mental e a de que os medicamentos 
psicotrópicos não estarão normalmente disponíveis. 

Os exemplos de boas práticas incutem uma esperança considerável acerca do facto de que os 
cuidados de saúde primários integrados são, de facto, exequíveis e de que são ajustáveis quanto 
à dimensão. Mostram claramente que a integração da saúde mental nos cuidados de saúde 
primários é não só o método mais desejável como também mais exequível – mesmo em países 
com rendimentos baixos e médios. Com os cuidados de saúde integrados, a carga substancial 
global das perturbações mentais que ficam por tratar pode ser reduzida, e com isso, pode-se 
melhorar a qualidade de vida de centenas de milhões de doentes e das suas famílias. O cam-
inho para a frente é claro.
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213 Anexo 1: Melhorar as práticas dos cuidados de saúde primários para a saúde mental

Mensagens chave
•	 O contexto dos cuidados de saúde primários apresenta desafios específicos aos profissionais 

de saúde, porque incluem populações diversas de doentes e co-morbilidade de problemas 
de saúde mental e física. 

•	 Os profissionais dos cuidados de saúde primários devem assumir duas funções chave para 
prestarem cuidados de saúde primários de boa qualidade para a saúde mental: 

–– a avaliação e o diagnóstico das perturbações mentais; 
–– os serviços de tratamento, apoio, referenciação e prevenção.

•	 Para poderem desempenhar estas funções, os profissionais dos cuidados de saúde primários 
requerem competências de comunicação avançadas. 

•	 A formação sobre questões da saúde mental deverá ocorrer durante a formação dos profis-
sionais dos cuidados de saúde primários que antecede a sua entrada ao serviço, durante o 
estágio e durante o internato, assim como ao longo das suas carreiras sob a forma de cursos 
de curta duração, de formação contínua e de supervisão e apoio continuados.

Introdução
Os recursos humanos da saúde são um dos factores mais importantes do sistema de cuidados 
de saúde. Profissionais dos cuidados de saúde primários informados, motivados e qualifica-
dos são essenciais para a concretização dos cuidados de saúde primários para a saúde mental.  

Este anexo fornece informação detalhada sobre as funções nucleares dos profissionais dos cui-
dados de saúde primários no que se refere ao diagnóstico e à gestão das perturbações mentais. 
Também descreve as competências nucleares subjacentes que são necessárias para o desem-
penho destas funções e tipos diferentes de formação e de modelos de formação que melhor 
prepararão os profissionais para estes papéis.

As funções de avaliação e de diagnóstico
Os profissionais de saúde necessitam de quadros de referência de diagnóstico que sejam 
relevantes para os cuidados de saúde primários. Um quadro de referência de diagnóstico                                    
é uma construção mental interna que os profissionais da saúde utilizam para reconhecerem 

Melhorar as práticas dos 
cuidados de saúde primários 
para a saúde mental

ANEXO 1
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os quadros clínicos. Está baseado numa combinação de conhecimentos gerais de psicopato-
logia, de experiências de muitos casos anteriores e de familiaridade com a população clínica 
específica.1 Pela experiência com casos identificados, os profissionais dos cuidados de saúde 
primários melhoram os seus quadros de referência de diagnóstico e o seu reconhecimento das 
perturbações mentais. 

Contudo, a avaliação das perturbações mentais nos cuidados de saúde primários depende 
tanto da atitude do profissional de saúde para com os doentes como dos seus conhecimentos 
de diagnóstico. A chave para um diagnóstico com êxito é uma combinação de conhecimen-
tos técnicos de sinais e de sintomas, combinados com uma atitude na qual o mundo do doente                 
é percebido, bem-vindo e respeitado. Sem qualquer um destes requisitos – por um lado o con-
hecimento dos sinais e dos sintomas e, por outro, a compreensão do mundo e das convicções 
do doente – não podem ser feitas avaliações úteis. A continuidade dos cuidados é um elemento 
nuclear dos cuidados de saúde primários, e onde quer que haja uma relação continuada entre 
um profissional de saúde e um doente, a qualidade da avaliação e do diagnóstico tem toda                    
a probabilidade de sair reforçada.

Está disponível uma série de instrumentos de avaliação da saúde mental. Os instrumen-
tos gerais incluem o General Health Questinonnaire (GHQ) (Questionário de Saúde Geral),2                      
a WHO Mental Disorders Checklist (Lista de Verificação de Perturbações Mentais da OMS),3 
e a Hopkins Symptom Checklist (HSCL-25) (Lista de Hopkins de Verificação de Sintomas).4 
Outros instrumentos debruçam-se sobre questões específicas da saúde mental. Por exemplo,                       
o AUDIT detecta o uso perigoso ou prejudicial de álcool5 e o ASSIST detecta o uso de uma 
série de substâncias psico-activas, incluindo as drogas ilícitas, o álcool e o tabaco.6

Independentemente da ferramenta utilizada, a avaliação das perturbações mentais é mais efi-
caz quando os doentes se sentem capazes de falar livremente acerca daquilo que os perturba. 
Para criarem este contexto, os profissionais de saúde devem assegurar-se da natureza confi-
dencial das consultas e devem evitar parecer julgar os doentes. Perguntas deixadas em aberto 
permitem que os doentes contem as suas histórias e que discutam as suas preocupações mais 
livremente.

•	 O que é que pensa que causou o seu problema? 
•	 Por que pensa que começou na altura em que começou? 
•	 O que é que pensa que o seu problema lhe provoca? Quais foram os princi-

pais problemas que lhe causou? 
•	 Quão grave é o seu problema? O que é que nele receia mais? 
•	 Que espécie de tratamento/ajuda acha que devia receber? 
•	 No seio da sua própria cultura, como seria tratado? 
•	 A sua comunidade está a ajudá-lo com o seu problema? Como? 
•	 O que é que até agora já fez em relação ao seu problema? 
•	 Quais são os resultados mais importantes que espera alcançar com o 

tratamento?

Questionário de Percepção Cultural 7Caixa A.1
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A série de perguntas que se segue pode ajudar os profissionais de saúde a ver as perturbações 
do ponto de vista dos seus doentes. A Cultural Awareness Tool (Questionário de Percepção       
Cultural) (ver Caixa A.1) pode ser usada como parte da avaliação do doente e gerida por 
qualquer um dos membros da equipa de cuidados de saúde primários.

Percorrer estas perguntas com os doentes ajuda a criar uma atmosfera na qual eles se sen-
tem escutados e aceites. Também permite que os profissionais de saúde aprendam mais acerca 
da perspectiva de cada doente, com a consequente visão de como ajustar as intervenções de 
maneira a obter uma aceitação e uma adesão mais eficazes. 

Os profissionais da saúde também têm de ter em atenção as crenças e os valores únicos dos 
doentes, assim como os seus ambientes culturais. Em muitas sociedades, as perturbações men-
tais são tidas como problemas inter-pessoais e muitas vezes familiares, em vez de serem apenas 
problemas do indivíduo afectado. Se os pais e os mais velhos são considerados importantes 
para o reconhecimento e para a gestão do sofrimento, poderá ser útil estabelecer uma relação 
aberta e de apoio com eles, nunca esquecendo de respeitar o direito dos doentes à privacidade 
e à confidencialidade. 

Por causa das diferentes apresentações culturais das perturbações mentais, os profissionais 
dos cuidados de saúde primários precisam de filtrar as apresentações culturais para estabe-
lecerem a presença ou a ausência de doenças.8 Por exemplo, no Reino Unido, 34% dos doentes 
per-tencentes a minorias étnicas pensavam que o seu tratamento e o seu diagnóstico teriam 
sido diferentes se tivessem estado em contacto com profissionais de saúde que percebessem as 
suas experiências como sendo as de uma pessoa pertencente a uma minoria étnica.9 É impor-
tante, no entanto, não estereotipar as pessoas em termos da identidade cultural percepcionada, 
nem confundir cultura com raça. Pessoas da mesma raça podem deter identificações culturais                                                                                                                   
largamente diferentes.

A avaliação das crianças e dos adolescentes
Os objectivos gerais da avaliação das crianças e dos adolescentes são semelhantes aos dos 
adultos. Os profissionais de saúde deviam identificar o problema que se apresenta e obter 
informação acerca do seu começo e do seu curso, fazer um historial do funcionamento e do 
desenvolvimento da criança ou do adolescente, avaliar a natureza e a extensão das dificuldades 
comportamentais, do desajustamento funcional e/ou do sofrimento subjectivo e identificar os 
factores potenciais individuais, familiares e comunitários que possam predispor a manter ou 
melhorar o problema.10 

Não obstante, as questões especiais da avaliação das crianças e dos adolescentes deviam ser 
tidas em consideração e incluir o seguinte:

•	 A capacidade das crianças e dos adolescentes para conceptualizarem e comunicarem acerca 
da sua saúde mental é influenciada pelo seu nível de desenvolvimento cognitivo, de lingua-
gem e de comportamento. 

•	 O funcionamento das crianças e dos adolescentes devia ser avaliado e comparado com                  
o que seria de esperar relativamente à sua idade e à sua fase de desenvolvimento. 

•	 As crianças e os adolescentes mudam mais de dia para dia do que os adultos: respondem 
mais extremamente à fadiga, à fome e à falta de familiaridade com as circunstâncias. Isto 
obriga a múltiplas entrevistas antes das avaliações poderem ser completadas. 
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•	 A idade da criança pode influenciar a apresentação de certos sintomas tais como a ansie-
dade e a depressão. 

•	 Assim como com os adultos, as crianças e os adolescentes deveriam ser testados para despis-
tar o uso de álcool e de drogas ilícitas. 

•	 O bem-estar das crianças e dos adolescentes depende em larga escala dos ambientes em que 
vivem, tais como a família, a escola e a comunidade. 

•	 Frequentemente, as pessoas mais perturbadas pelo problema que é apresentado são os 
membros da família ou os educadores, em contraste com as próprias crianças e os próprios 
adolescentes (ver Caixa A.2).10

Alguns centros de cuidados de saúde primários utilizam testes diagnósticos com qualquer             
criança ou adolescente que se apresente no seu estabelecimento, mas esta prática tem as suas 
desvantagens. A impressão, a avaliação, a gestão, a interpretação e o arquivo de testes nume-
rosos saem caros. Ocorrerão inevitavelmente falsos negativos e falsos positivos e podem 
resultar na negação dos serviços a quem deles precisa, e oferecidos aos que os não necessitam, 
especialmente quando os questionários são usados em populações diferentes daquelas para 
as quais foram desenvolvidos. O aumento das taxas de detecção conduzirá provavelmente ao 
aumento da procura de serviços de tratamento e os centros de cuidados de saúde primários 
poderão ver-se em dificuldades para dar resposta a estas solicitações.

1.	 	Motivo para a referenciação e queixa actual 
1.1		 Motivo da referenciação 
1.2		 Detalhes da queixa actual, incluindo a natureza das dificuldades e                 	

  detalhes de cada faceta da queixa actual  

2.	 História do desenvolvimento no contexto familiar 
2.1		 Circunstâncias da concepção, da gravidez, da adopção, da infância
2.2		 Desenvolvimento físico e história clínica
2.3		 Funcionamento escolar
2.4		 Problemas emocionais e de temperamento
2.5		 As relações com os seus semelhantes
2.6		 As relações familiares
2.7		 A consciência e os valores 
2.8		 Os interesses, as ocupações, os talentos, os passatempos
2.9		 As circunstâncias anormais ou traumáticas

3.	 Avaliação do ambiente familiar e comunitário
3.1		 Os pais
3.2		 A família e o meio doméstico
3.3		 A história clínica e psiquiátrica familiar
3.4		 A comunidade e a cultura, incluindo circunstâncias adversas

Informação que deveria ser obtida do prestador de cuidados de saúde primários 
na avaliação de crianças10

Caixa A.2
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Uma análise selectiva das crianças e dos adolescentes – fundamentada numa apreciação clínica 
– é uma alternativa útil à análise generalizada da população. Por exemplo, se uma criança se 
apresenta com hiper-actividade, é sensato fazer a avaliação dos problemas comportamentais, 
das dificuldades escolares e da incapacidade intelectual, assim como dos comportamentos de 
risco tais como o uso do tabaco.

A avaliação de adultos idosos
Como descrito na Parte I deste documento, as pessoas mais idosas sofrem de perturbações 
mentais com taxas semelhantes às dos adultos mais jovens. Contudo, algumas perturbações – 
incluindo a demência e outras diminuições cognitivas, o luto e o suicídio – são mais frequentes 
entre os mais velhos do que nas camadas jovens das populações. 

Os componentes essenciais de uma avaliação meticulosa dos mais velhos incluem um historial 
completo e um exame físico, um exame do estado mental e um exame cognitivo. O Mini- 
-Mental State Examination (MMSE) (Mini-exame do estado mental)12 e a Geriatric Depression 
Scale (Escala da depressão geriátrica)13 são duas das ferramentas mais usadas para testar as 
diminuições cognitivas e a depressão nas pessoas mais velhas, respectivamente, apesar de                                                                                                         
certas críticas terem sido levantadas quanto à precisão do MMSE em ambientes de cuidados 
de saúde primários. 

Fazer o diagnóstico de uma depressão nas pessoas mais velhas é, de certa maneira, mais difícil 
do que nos doentes mais jovens. A depressão nas pessoas de idade está por vezes escondida 
pela sua sobreposição com muitas afecções somáticas que muitas vezes distraem os profis-
sionais de saúde, não lhes permitindo uma avaliação das perturbações mentais. Dado que                              
o diagnóstico de depressão é atingido na base de sintomas tanto afectivos como somáticos, tem 
havido preocupações continuadas sobre se os critérios de diagnóstico desenvolvidos para adul-
tos mais jovens e de boa saúde física são válidos para as pessoas mais idosas. 

Os doentes mais velhos deprimidos, muitas vezes não se queixam de alterações de humor                    
e é mais provável que se apresentem com deterioração cognitiva ou com agitação, que possam 
mascarar ainda mais a sua depressão. A coexistência da demência e da depressão muitas vezes 
faz confundir o diagnóstico de uma ou de ambas as perturbações. 

Outras questões que requerem atenção durante a avaliação das pessoas de idade estão lista-
das abaixo.

•	 A diminuição das capacidades sensoriais. Uma visão fraca e uma audição diminuída podem 
ser muito importantes na etiologia das alucinações visuais e auditivas, das dificuldades            
cognitivas e no desenvolvimento de ideias persecutórias.

•	 O luto. A perda de familiares e de amigos através do luto torna-se uma questão cada vez 
mais importante para as pessoas à medida que envelhecem, e está comummente associada 
com sintomas depressivos e com um acentuado declínio cognitivo.

•	 A mudança de papel. À medida que as pessoas envelhecem, reformam-se do trabalho, a sua 
saúde física pode declinar e o seu papel familiar pode alterar-se. Estas mudanças podem 
necessitar de ajustamentos significativos e, por vezes, difíceis de concretizar.
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•	 A dependência crescente. Por razões físicas e/ou cognitivas, à medida que as pessoas enve-
lhecem, podem tornar-se cada vez mais dependentes dos outros. Isto pode, por vezes, criar 
problemas psicológicos.

•	 As pessoas de idade têm frequentemente cuidadores formais e informais, incluindo                            
a família, os amigos e os vizinhos, e é importante avaliar a natureza e a qualidade destas 
relações antes de gerar um plano de gestão.

Os sistemas de diagnóstico para as perturbações mentais
Contrariamente à maioria das perturbações físicas, nas quais os diagnósticos podem ser 
confirmados por análises laboratoriais ou por outras medidas objectivas, o diagnóstico das 
perturbações mentais baseia-se sobretudo na entrevista clínica entre o doente e o profissional 
de saúde. 

Um sistema, para ter êxito na classificação das perturbações mentais nos cuidados de saúde 
primários, deveria:

•	 ser caracterizado pela simplicidade;
•	 contemplar o diagnóstico, a gravidade e a cronicidade;
•	 incluir avaliações de incapacidades;
•	 estar ligado à recolha rotineira de dados, incluindo a recolha de informação dos resultados;
•	 estar ligado à formação;
•	 facilitar a comunicação entre os cuidados de saúde primários e os do especialista.

Os dois sistemas de classificação de perturbações mentais mais amplamente usados – Inter-
nationational Classification of Disorder-10 (ICD-10) (Classificação Internacional das 
Perturbações) e o Diagnostic and Statistics Manual-IV (DSM-IV-TR) (Manual de Estatísticas 
e de Diagnóstico) – tiveram a sua origem na pesquisa e na experiência em ambientes espe-
cializados da psiquiatria. Contudo, cada vez há mais provas de que há diferenças importantes 
entre os doentes vistos nos cuidados de saúde primários. Os doentes com perturbações men-
tais que se apresentam nos cuidados de saúde primários estão menos desesperados, têm uma 
probabilidade menor de ter uma perturbação mental discernível e estão menos diminuídos do 
que os doentes dos serviços de psiquiatria.14-16 Um terceiro sistema de classificação – Interna-
tional Classification of Primary Care-2 (ICPC-2) (Classificação Internacional de Cuidados de 
Saúde Primários) – é menos conhecido, mas particularmente útil porque foi pensado, especi-
ficamente, para os cuidados de saúde primários.

O DSM-IV-PC
A adaptação do DSM-IV aos cuidados de saúde primários foi introduzida em 1995 e contém 
uma série de algoritmos clínicos baseados em sintomas destinados a guiar os profissionais dos 
cuidados de saúde primários através do processo de diagnóstico.17 

Um número de limitações do DSM-IV-PC são evidentes.18 O sistema multi-axial do DSM-
-IV não está enfatizado no DSM-IV-PC, particularmente no que diz respeito à diminuição 
ou à incapacidade. Trata-se de um volume extenso e complexo que requer alguma familiari-
dade antes de poder ser usado. Outras falhas gerais incluem a complexidade dos esquemas de                                  
diagnóstico e a quantidade de tempo necessária para se atingir um diagnóstico. As críticas têm 



219 Anexo 1: Melhorar as práticas dos cuidados de saúde primários para a saúde mental

chamado a atenção para a necessidade de se validar os critérios de diagnóstico do DSM-IV 
para os cuidados de saúde primários,19 para a necessidade de apurar a maneira como o DSM-
-IV-PC trata a co-morbilidade e a incapacidade e para a necessidade de reavaliar o facto de 
certas perturbações terem sido relegadas para um estatuto «sub-liminar».21 A viabilidade de 
reembolso das consultas nos cuidados de saúde primários relacionadas com a saúde mental,           
e a falta de ligação entre os diagnósticos DSM-IV e as recomendações de tratamento específi-
cas também têm sido nomeadas como preocupações.21, 22

O ICD-10-PC
A versão para os cuidados de saúde primários do ICD-10 para as perturbações mentais e com-
portamentais foi publicada em 1995,23 e finalizada depois de uma série de testes no terreno em 
diferentes países por todo o mundo.24 O ICD-10-PC consiste em 25 quadros que são comuns 
nos cuidados de saúde primários, e a classificação apresenta uma similitude grosseira com 
as categorias normais do ICD-10. É o sistema de diagnóstico mais amplamente usado nos 
cuidados de saúde primários e pode também ser usado para a educação e a formação, assim 
como para a recolha de dados e sua codificação. O ICD-10-PC é simples e fácil de usar. Inclui 
conselhos detalhados acerca de tratamentos baseados em evidências científicas e opções de 
referenciação, e fornece informações acerca de cada perturbação, que podem ser dadas aos 
doentes e às famílias. 

O ICD-10-PC, contudo, não permite avaliar a gravidade, a cronicidade, o grau de incapacidade 
associado nem os problemas sociais associados.

O ICPC-2
O ICPC-2 está projectado para capturar e codificar três elementos essenciais de cada encontro 
clínico: o motivo para o encontro por parte do doente, o diagnóstico do clínico e as inter-
venções (diagnóstico e terapia), todos eles organizados numa estrutura de dados do episódio 
de cuidados que faz a ligação entre o encontro inicial e todos os encontros subsequentes rela-
cionados com o mesmo problema clínico. Este método permite a codificação de mais de 95% 
das consultas de cuidados de saúde primários. As experiências com o ICPC-2 publicadas têm 
confirmado a validade dos seus elementos-chave,26-29 e as experiências por todo o mundo con-
firmaram a sua utilidade para a criação e análise de episódios de cuidados de saúde para vários 
problemas de cuidados de saúde primários, incluindo as perturbações mentais.30, 31 

O ICPC-2 não é um esquema de classificação exaustivo; pretende, outrossim, alcançar uma 
categoria de diagnóstico de base alargada, tal como «esquizofrenia» ou «depressão». Foi cal-
culado para servir tanto como uma classificação de avaliação única, como para ser agregada 
ao ICD onde se revele necessário para fins de facturação ou estatísticos. O ICPC-2, lançado 
em 1998 na sua forma impressa e em 2000 em formato electrónico, foi projectado para ser 
incorporado no software de registo electrónico de saúde com um guia de conversão para                                                         
o ICD-10.32-34 A estrutura da base de dados subjacente ao ICPC-2 fornece a «espinha dorsal» 
que permite a organização adequada e a recuperação de dados clínicos. Este método foi tes-
tado em Malta e na Holanda.35 

Os capítulos Z e P do ICPC contêm a classificação da saúde mental. O capítulo Z inclui uma 
lista dos problemas sociais mais frequentemente tratados pelos profissionais dos cuidados de 
saúde primários; esta é uma lista mais completa do que as que se encontram disponíveis no ICD. 
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O capítulo P contém o núcleo dos termos de diagnóstico da saúde mental. A especificidade 
de diagnóstico é mais limitada do que com o ICD ou o DSM. Apesar de isto poder parecer 
inadequado, as rubricas específicas incluídas na classificação foram seleccionadas com base 
num teste de campo internacional como entidades representativas de diagnóstico, com uma 
prevalência de mais de 1 por 1000 encontros/episódios. O trabalho nos Estados Unidos da 
América mostrou que os profissionais dos cuidados de saúde primários raramente empregam 
a gama de termos de diagnóstico disponível no DSM e no ICD, codificando quase todas as 
depressões como «depressão não especificada».36 

Apesar de a especificidade limitada de diagnóstico disponível no ICPC-2 ser problemática, este 
sistema oferece uma vantagem na sua captura mais completa do contexto dos problemas da 
saúde mental. A estrutura de episódio do ICPC-2 automaticamente alberga a co-morbilidade 
biomédica e de saúde mental, pela simples anotação de todos os problemas activos em deter-
minada altura ou ao longo de um período de tempo específico. A inclusão dos sintomas como 
razões para os encontros no início de um conjunto de dados longitudinal, permite a inves-
tigação da relação entre os sintomas somáticos e as perturbações mentais com um grau de 
resolução que não é possível de alcançar com outros sistemas de classificação. 

A codificação rotineira dos problemas sociais (capítulo Z) fornece detalhes acerca do contexto 
social em que os problemas da saúde mental ocorrem, que não estão disponíveis em mais lado 
nenhum. Esta classificação necessita de ser revista de tal modo que possa ser utilizada para 
apoiar a troca de dados clínicos entre os cuidados de saúde primários e os serviços sociais.

A necessidade de medidas adicionais
Nos cuidados de saúde primários, é particularmente importante avaliar numa base de conti-
nuidade a gravidade e a cronicidade dos sintomas. Isto porque os sintomas dos doentes flutuam 
muitas vezes ao longo do tempo. Entre os doentes com, pelo menos, uma perturbação men-
tal, 20% recuperam no prazo de 3 meses.37 Ficou demonstrado que os diagnósticos perdem                        
a sua validade em menos de quatro semanas em 30% das vezes, e em menos de seis meses em 
65% das vezes.38 

O nível da diminuição ou da incapacidade deveria ser reconhecido como separado do diagnós-
tico ou da gravidade. Muitas pessoas com perturbações «subliminares» nos sistemas correntes 
de diagnóstico têm níveis significativos de incapacidade. Apesar dos factores de risco para                  
a depressão e para as diminuições funcionais associadas estarem substancialmente correla-
cionados, eles não são idênticos, com, pelo menos, 25% de variação na diminuição funcional 
devido a factores não relacionados com o risco de depressão.39 A incapacidade em relação 
à saúde mental pode ser medida usando a Sheehan Disability Scale (Escala de Incapacidade 
Sheehan)40, o Social Functioning Questionnaire (Questionário de Funcionamento Social)41, ou 
a Disability Assessment Schedule (Tabela de Avaliação da Incapacidade) da Organização Mun-
dial da Saúde42.

As funções de tratamento, apoio, referenciação                     
e prevenção
A capacidade para tratar, apoiar e referenciar com eficácia é essencial para a melhoria dos 
resultados ao nível dos cuidados de saúde primários.
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Na sequência do diagnóstico, devia ser desenvolvido um plano completo de tratamento durante 
a consulta com o doente e com a família. Uma série de apoios, incluindo a família, os amigos 
e os líderes da comunidade e religiosos devia ser considerada como fazendo parte do plano. 

Os doentes percepcionam e experimentam o sofrimento muitas vezes de maneiras que 
divergem do quadro biomédico. Muitas pessoas consideram a sua aflição e o seu infortúnio 
não como provas da depressão, mas mais como um castigo por uma coisa mal feita. As pessoas 
também procuram soluções para os problemas da saúde mental numa variedade de contextos, 
não apenas no âmbito do sistema formal de cuidados de saúde (ver a pirâmide de serviços da 
OMS). É, por isso, importante que os profissionais de saúde avaliem e incorporem nos planos 
de tratamento as diversas maneiras pelas quais os doentes procuram ajuda. 

Os componentes chave para os tratamentos com base nos cuidados de saúde primários estão 
descritos nas secções seguintes. Adicionalmente, foram desenvolvidos manuais e guias dife-
rentes que contêm referências para uma informação mais detalhada. Em geral, é provável 
que uma abordagem ao tratamento farmacológica e psicossocial combinada dê os melhores 
resultados.43

O fornecimento da medicação básica
Com formação e apoio adequados, os profissionais dos cuidados de saúde primários podem 
fazer intervenções eficazes tanto nas perturbações mentais comuns como nas graves. Os doentes 
com perturbações crónicas estáveis podem ser ajudados pelos profissionais dos cuidados de 
saúde primários sem ser necessário recorrer a visitas repetidas a serviços da especialidade.44 
As perturbações mentais comuns, tais como a depressão podem ser tratadas eficazmente pelos 
profissionais dos cuidados de saúde primários.44, 45 

Tipicamente a relação custo-efectividade é maior quando se selecciona um número limita-
do de medicamentos psicotrópicos como parte do receituário nacional.46 Os medicamentos 
deverão ser seleccionados tendo em vista a sua relevância para a saúde pública, as provas da 
sua eficácia e segurança e o seu custo-efectividade. É importante notar que nem todas as tera-
pias «eficazes» são «essenciais», e que uma escolha criteriosa de tratamentos psicotrópicos é da 
maior importância. 

Quatro classes básicas de medicamentos psicotrópicos podem ser usadas nos cuidados de 
saúde primários:

•	 anti-psicóticos para perturbações psicóticas;
•	 anti-depressivos para perturbações do humor, para perturbações obsessivas compulsivas               

e para perturbações da ansiedade ;
•	 ansiolíticos e tranquilizantes para perturbações de ansiedade e do sono;
•	 estabilizadores do humor incluindo anti-convulsivos/anti-epilépticos e o lítio.

A intervenção nas crises
Os profissionais dos cuidados de saúde primários estão mais bem colocados para fazerem 
intervenção nas crises, porque são geralmente o primeiro ponto de contacto com o sistema 
de cuidados de saúde dos indivíduos. A intervenção nas crises pode evitar o desenvolvi-
mento de sintomas graves e de episódios de doença e impedir a deterioração de perturbações 
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pré-existentes. Para além das intervenções na crise, que podem ser aprendidas com uma rela-
tiva facilidade, os profissionais dos cuidados de saúde primários têm um papel importante na 
intervenção que previna os suicídios potenciais e que ajude os indivíduos a ultrapassar experi-
ências traumáticas.

A psico-educação familiar e comunitária
Os profissionais dos cuidados de saúde primários estão bem posicionados para prestarem uma 
psico-educação simples a uma série de grupos diferentes.

•	 Aos doentes com perturbações mentais e às suas famílias. A adesão e os resultados de saúde 
melhoram quando os doentes com perturbações mentais têm uma boa compreensão das 
suas perturbações, incluindo dos sintomas típicos, da história natural e dos tratamen-
tos eficazes.48 Nalguns casos, é importante para as famílias ou para os outros membros da 
comunidade serem informados e preparados, de tal modo que possam com eficácia apoiar 
os doentes, a fim de que façam os seus tratamentos e gestão numa base quotidiana.

•	 Às comunidades. Os profissionais dos cuidados de saúde primários desempenham um 
papel importante na prevenção das perturbações mentais e na promoção da saúde men-
tal. As actividades com base na comunidade incluem seminários sobre comportamentos de 
saúde positivos e sobre a formação em técnicas de relaxamento.

•	 Aos pais. Os profissionais dos cuidados de saúde primários podem facilitar as intervenções 
parentais, que foi demonstrado melhorarem a adaptação  emocional e comportamental nas 
crianças com menos de três anos de idade. 44

A gestão da co-morbilidade
Os profissionais dos cuidados de saúde primários desempenham um papel importante na 
gestão dos doentes com co-morbilidade mental e física. Depois da avaliação e do diagnós-
tico, podem fornecer aos doentes uma informação realista e honesta acerca da natureza dos 
seus sintomas e prestar-lhes apoio emocional. Podem usar estratégias tais como terapias                             
cognitivo comportamentais e de resolução de problemas, de modo a ajudar os doentes a alterar 
os pensamentos negativos acerca das suas doenças, ou a ajudá-los a mais eficazmente lidar 
com eles.49-52 Em muitos casos, os profissionais dos cuidados de saúde primários servem de 
principais prestadores de cuidados de saúde num tratamento continuado e num acompanha-
mento planificado. Em todos os casos, deveriam assegurar-se de que os cuidados prestados aos 
doentes são coordenados com os outros profissionais de saúde, com outros serviços e ao longo 
do tempo. 

Os Medical unexplained symptoms (MUS) (sintomas clinicamente inexplicáveis) são comuns 
nos cuidados de saúde primários e os doentes com MUS são utilizadores intensivos do sistema 
de saúde formal. Os profissionais dos cuidados de saúde primários podem fazer a gestão dos 
doentes com MUS por meio de:53, 54 

•	 assegurarem-se de que os doentes se sentem compreendidos fazendo-lhes um historial 
completo e levando a cabo um exame físico pormenorizado;

•	 procederem a exames adicionais, se necessário;
•	 tranquilizarem os doentes;
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•	 procederem à reatribuição dos sintomas, mudando de agenda, dos sintomas de saúde física 
para saúde mental;

•	 provas recentes lançaram algumas dúvidas sobre a utilidade universal da formação em rea-
tribuição na gestão do MUS, porque alguns doentes já têm uma compreensão das ligações 
entre a mente e o corpo. Os profissionais de saúde podem potencialmente ajudar os doentes 
com MUS da melhor maneira, prestando explicações detalhadas dos seus sintomas físicos            
e facultando a discussão com o doente acerca das suas preocupações psicossociais.56

A referenciação para os serviços da especialidade de saúde 
mental
Depois da identificação preliminar e do tratamento dos problemas verificados, os profissionais 
dos cuidados de saúde primários deveriam fazer a referenciação para os serviços da espe-
cialidade de saúde mental de acordo com as necessidades. Em todos os países, as decisões 
específicas sobre quando tratar os doentes nos cuidados de saúde primários, por oposição                 
a quando os referenciar aos cuidados mais especializados, dependerão dos conhecimentos e da 
experiência do profissional dos cuidados de saúde primários, assim como dos recursos que este-
jam disponíveis para a referenciação. Em países de rendimentos baixos, nos quais os serviços 
secundários e terciários são mínimos, os profissionais dos cuidados de saúde primários preci-
sam de, por vezes, assumir responsabilidades acrescidas.

No Reino Unido, foram desenvolvidas linhas orientadoras sobre quando referenciar adultos 
e crianças para os serviços secundários da saúde mental (ver linhas de orientação resumidas, 
Caixa A.3).

Os adultos devem ser referenciados:
•	 nos casos em que o doente mostre sinais de intenção suicida ou em que 

pareça haver um risco de causar danos a outrem;
•	 nos casos em que o doente está tão incapacitado que não seja capaz de sair 

de casa, de tomar conta das suas crianças ou de desempenhar outras activi-
dades do quotidiano;

•	 nos casos em que o profissional dos cuidados de saúde primários necessite 
dos conhecimentos dos cuidados secundários para confirmar um diagnóstico 
ou para implementar um tratamento especializado;

•	 nos casos em que o profissional dos cuidados de saúde primários ache que a 
relação terapêutica com o doente foi comprometida;

•	 nos casos em que as intervenções dos cuidados de saúde primários e as 
opções livremente aceites tenham sido esgotadas;

•	 nos casos em que haja uma deterioração física grave do doente;
•	 nos casos em que seja necessária uma medicação psicotrópica particular;
•	 se o doente pede para ser referenciado.

Linhas orientadoras para a referenciação de adultos e de crianças para os serviços 
secundários de saúde mental, Reino Unido57–59

Caixa A.3

➠
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As técnicas de comunicação
As secções anteriores descreveram as funções nucleares dos profissionais dos cuidados de 
saúde primários nos cuidados de saúde mental: avaliação e diagnóstico, tratamento, apoio,  
referenciação e prevenção. Para desempenharem estas funções, os profissionais dos cuidados 
de saúde primários requerem competências de comunicação especializadas que sejam trans-
versais às diferentes funções de saúde mental que precisam de desempenhar. 

Boas capacidades de comunicação são um pré-requisito para a identificação e manejo eficazes 
das perturbações mentais.60 Os benefícios de uma boa comunicação incluem um conheci-
mento aprofundado do doente, uma maior adesão e melhores resultados de saúde, incluindo 
o bem-estar do doente.61 

A comunicação tem de incluir o diálogo interactivo entre os doentes e os profissionais de 
saúde, no qual escutar é tão importante como falar. Os profissionais de saúde deveriam dis-
cernir as convicções, as prioridades e as preferências dos doentes quanto à sua perturbação             
e abordagem. Também é essencial que os profissionais de saúde envolvam os doentes no tomar 
de decisões desde o início. Os profissionais de saúde devem então ser capazes de informar, 
motivar e preparar os doentes para auto-gerirem as suas perturbações, na medida em que seja 
apropriado e exequível. 

A referenciação para os Serviços de Saúde Mental da Infância e Adolescência 
deverá ser considerada:
•	 nos casos em que o/a jovem mostre sinais de intenção suicida;
•	 nos casos em que a avaliação do/da jovem não seja apropriada aos cuidados 

de saúde primários;
•	 nos casos em que seja provável que o/a jovem requeira medicação ou trata-

mento não apropriados aos cuidados de saúde primários;
•	 nos casos em que o/a jovem esteja tão incapacitado/a que ele/ela não consi-

ga frequentar a escola ou ter amigos;
•	 se o/a jovem ou os seus pais solicitarem o referenciação;
•	 nos casos em que os cuidados de saúde primários ou outras opções tenham 

falhado.

A referenciação para outras instituições pode ser necessária. Os critérios 
incluem os seguintes:
•	 qualquer forma de suspeição de maus tratos (Serviços Sociais);
•	 o/a jovem que já não está ao cuidado dos seus pais e está em risco de se 

magoar a si próprio/a ou a outrem (Serviços Sociais);
•	 o/a jovem que está em risco de magoar outras crianças ou adultos (Polícia);
•	 o/a jovem com problemas que impossibilitam a  frequência escolar (Serviços 

Sociais do Ministério da Educação);
•	 o/a jovem tem deficiências de aprendizagem específicas suspeitas (departa-

mento de educação especial);
•	 o/a jovem tem um problema de uso de substância (serviços locais para jov-

ens com problemas de drogas e de álcool).
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Como parte de uma comunicação eficaz, os profissionais de saúde deverão ser capazes de pres-
tar apoio emocional básico. Isto inclui:

•	 a expressão de emoções positivas, incluindo demonstrar que o doente está a ser alvo de cui-
dados, querido ou estimado;

•	 a concordância com ou o reconhecimento da adequação dos sentimentos, das convicções 
ou das interpretações do doente;

•	 encorajar o doente a expressar abertamente os seus sentimentos e convicções;
•	 a prestação de conselhos ou de informações de um modo que o doente os possa perceber, 

em função do seu grau de literacia;
•	 transmitir ao doente o sentimento de pertencer a uma rede ou sistema de apoio.

Técnicas mais avançadas incluem:

•	 a capacidade para dar más notícias;62

•	 a capacidade para adoptar um estilo de aconselhamento;63

•	 a capacidade para motivar uma mudança comportamental.64

Apesar de a maioria dos profissionais de cuidados de saúde primários não ter formação como 
psicoterapeutas, podem ser dominadas algumas técnicas nucleares terapêuticas como, por 
exemplo:

•	 as técnicas de relaxação, incluindo as de controle da respiração;
•	 as técnicas de resolução de problemas;
•	 o reenquadramento de pensamentos negativos ou irracionais.

A educação e as oportunidades de formação
A educação e a formação dos profissionais de saúde é essencial para que a saúde mental seja 
integrada com êxito nos cuidados de saúde primários. 

As questões de saúde mental têm de ser parte da formação anterior à entrada ao serviço                       
e em serviço e de todos os profissionais dos cuidados de saúde primários. Em particular, a for-
mação em serviço é essencial à consolidação dos conhecimentos detidos pelo profissional de 
saúde e à obtenção de uma formação básica quando não tenha havido previamente experiên-
cia nos cuidados de saúde mental. A formação em serviço também é importante porque todos 
os cuidados de saúde, incluindo os cuidados de saúde mental, se alteram à medida que novas 
investigações e práticas produzem novos conhecimentos e formas de tratar as perturbações.65 

Se os profissionais de saúde não tiverem tido bases sólidas nas questões da saúde mental, ou se 
não estiveram envolvidos nos cuidados da saúde mental durante algum tempo, a formação em 
serviço, seguida de um apoio e de uma supervisão continuados por parte de especialistas em 
saúde mental, ou de profissionais dos cuidados de saúde primários com formação e competên-
cias nas questões da saúde mental, é essencial. A formação isolada e sem apoio nem supervisão 
tem poucas hipóteses de melhorar os cuidados ao doente.66, 67 
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A formação prévia à entrada ao serviço
Todas as escolas e universidades que dão formação aos profissionais dos cuidados de saúde 
primários deveriam fornecer formação básica acerca da epidemiologia das perturbações men-
tais, dos seus factores de risco mais importantes e das diferenças culturais na epidemiologia               
e na apresentação dos sintomas. As relações entre a saúde mental e física e a doença deveriam 
ser sublinhadas e deveria ser fornecida informação acerca das diferentes perturbações men-
tais e dos seus tratamentos. Os estudantes deveriam desenvolver conhecimentos e capacidades 
para reconhecerem e diagnosticarem uma larga gama de problemas da saúde mental; o DSM-
-IV e o ICD-10 são úteis no que a isto diz respeito. 

Os estudantes também deveriam ser ensinados como discutir a informação com os doentes 
e com as famílias de um modo positivo e centrado no doente,68, 69 como negociar os planos 
de tratamento e como motivar e preparar os doentes para a auto-gestão, e acompanhar o seu 
plano de tratamento em casa. 

Como descrito na secção anterior sobre as competências, as técnicas de comunicação são 
indispensáveis a todos os profissionais dos cuidados de saúde primários, dado que os resulta-
dos dependem de um bom relacionamento doente/profissional de saúde.61, 70, 71 Os estudantes 
deveriam ser ensinados a escutar activamente, a mostrar empatia, a usar técnicas de interro-
gatório abertas e fechadas e a gerir a sua comunicação não verbal.

A formação no internato e na pós-graduação
Nalguns países, os profissionais dos cuidados de saúde primários devem passar por um 
internato e/ou uma pós-graduação a seguir à sua formação básica. Estes programas são opor-
tunidades ideais para desenvolver mais os conhecimentos adquiridos durante a formação 
prévia à entrada ao serviço, especialmente quando complementados com treino de compe-
tências adequado, e com análise do desempenho. Durante o internato e a pós-graduação, as 
técnicas de diagnóstico e de comunicação podem ser alargadas e consolidadas, assim como 
o conhecimento acerca da epidemiologia e dos tratamentos baseados na evidência científica. 
Em particular, os internos e os estudantes da pós-graduação podem aprender as técnicas de 
psico-educação, as intervenções psicológicas de curta duração e os métodos de prevenção 
primária e secundária. 72 As técnicas cognitivo-comportamentais,50 incluindo a reatribuição 
e outras técnicas para os sintomas sem explicação médica, as técnicas de resolução de proble-
mas, abordagem da ansiedade e técnicas simples de exposição para prevenção / atenuação da 
resposta podem ser dominadas com uma formação e um apoio apropriados. 

A evidência disponível mostra que a formação dos internatos e das pós-graduações em 
questões de saúde mental melhora as competências dos formandos clínicos73 e o seu desem-
penho74. As atitudes dos profissionais de saúde quanto à prestação da saúde mental também 
deram mostras de melhorar depois da formação.75 

Os programas deveriam ter, idealmente, critérios fixos, que deveriam ser cumpridos por todos 
os formandos antes da graduação. Por exemplo, os médicos de clínica geral deveriam ser 
capazes de desempenhar as funções descritas na Caixa A.4 abaixo.
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Os cursos de saúde mental de curta duração
Os profissionais dos cuidados de saúde primários podem receber formação de modo a que 
possam prestar serviços de saúde mental, num prazo relativamente reduzido, mesmo quando 
tenham recebido apenas uma formação prévia mínima de saúde mental.76-78 Não obstante os 
resultados positivos que podem ser alcançados, os efeitos dos programas de formação têm 
quase sempre uma vida efémera se os profissionais da saúde não praticarem as técnicas recém 
aprendidas nem receberem a supervisão de um especialista ao longo do tempo.

 A formação tem as maiores hipóteses de ser eficaz quando:79

•	 Vai claramente ao encontro das necessidades locais.
•	 É claramente relevante para os cuidados de saúde primários. A formação deve ser planeada 

e prestada em parceria com os cuidados de saúde primários numa altura e num local que 
seja conveniente para os profissionais de saúde.

•	 Está centrada sobre aqueles que dela necessitam.
•	 É «vendida» ao público-alvo, dando ênfase aos benefícios potenciais para os profissionais de 

saúde, assim como para os doentes.
•	 Está ligada ao sistema existente de saúde mental. Os profissionais dos cuidados de saúde 

primários precisam de ser formados quanto aos mecanismos de referenciação e de contra- 
-referenciação e quantos aos apoios existentes no seu sistema.

•	 Servir de primeiro ponto de contacto com o sistema de cuidados de saúde 
para todos os doentes, independentemente da idade ou do sexo.

•	 Utilizar uma abordagem centrada no doente, orientada para o indivíduo, para 
a sua família e para a comunidade.

•	 Utilizar uma abordagem biopsicossocial para compreenderem e gerirem os 
problemas de saúde.

•	 Identificar os problemas de saúde num estádio precoce, nos casos em que 
seja possível.

•	 Gerir tanto os problemas de saúde graves como os crónicos dos doentes 
individuais.

•	 Prestar cuidados que são coordenados ao longo do tempo e determinados 
pelas necessidades do doente.

•	 Utilizar os recursos dos cuidados de saúde eficazmente, por meio da coorde-
nação dos cuidados, em colaboração com outros profissionais dos cuidados 
de saúde primários, e fazer a gestão de interfaces com médicos especialistas.

•	 Dedicar-se à promoção da saúde junto dos doentes individuais e das 
comunidades.

•	 Prestar cuidados baseados na população, levando em consideração as 
necessidades de saúde da população local e promovendo intervenções para 
reduzir riscos ou para melhorar a qualidade de vida de grupos específicos.

Sugestão de funções que os médicos de clínica geral em formação deveriam ser 
capazes de desempenhar antes da graduação

Caixa A.4
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•	 É apoiada por um acompanhamento continuado. Os profissionais da saúde precisam 
de sessões de discussão, e de estímulo e acompanhamento para consolidarem os novos                    
conhecimentos e técnicas.

A formação contínua
A formação contínua permite aos profissionais dos cuidados de saúde primários manterem os 
seus conhecimentos e técnicas actualizados, e aprenderem os dados novos, à medida que são 
disponibilizados. Alguns países exigem agora que os profissionais da saúde participem numa 
educação contínua regular. A OMS sugeriu anteriormente que um número predeterminado 
de horas de educação contínua para todos os profissionais da saúde deveria ser dedicado às 
questões da saúde mental.65 

Um modelo cada vez mais influente de formação contínua são os cuidados de saúde colabo-
rativos, nos quais consultas e intervenções conjuntas são realizadas por profissionais dos 
cuidados de saúde primários e especialistas da saúde mental. Este método amplia as técnicas 
dos profissionais dos cuidados de saúde primários e constrói redes de saúde mental.80

A formação especializada 
Alguns profissionais dos cuidados de saúde primários escolherão dedicar-se à formação espe-
cializada em saúde mental. Estes profissionais, depois da formação, são recursos extraordinários 
para os seus serviços de cuidados de saúde primários. Encontram-se bem colocados para faze-
rem uma avaliação completa e para gerirem os casos complexos, reduzindo, deste modo,                        
a necessidade de referenciação para os especialistas. Estes profissionais de saúde também 
podem fornecer conselhos e apoios aos seus colegas generalistas. 

A formação dos profissionais de cuidados de saúde primários com um interesse especiali-
zado na saúde mental variará de acordo com os programas de formação disponíveis e com os 
requisitos particulares dos seus serviços de saúde. Dependendo da orientação da formação, 
poder-se-á esperar que os profissionais dos cuidados de saúde primários com formação especi-
alizada possam:

•	 encarregar-se das avaliações de saúde mental e chegar a um diagnóstico preciso, levando em 
linha de conta as co-morbilidades potenciais;

•	 perceber e gerir o risco clínico;
•	 trabalhar eficazmente com subgrupos populacionais: crianças, adolescentes ou idosos;
•	 gerir problemas do álcool e de outras drogas;
•	 conhecer o uso de medicação psicotrópica e de outros tratamentos;
•	 fazer intervenções psicológicas específicas tais como as técnicas cognitivo-comportamentais;
•	 compreender os princípios da medicina baseada na evidência científica;
•	 perceber como se manter a par dos desenvolvimentos dos conhecimentos e dos tratamentos;
•	 ensinar e promover a formação de pequenos grupos;
•	 ser mentores de e supervisionar outros profissionais da saúde;
•	 conhecer o desenvolvimento de políticas, de linhas de orientação, de planeamento de 

serviços e de implementação;
•	 conhecer os métodos de melhoria da qualidade e de gestão de mudança.
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Conclusão
Este anexo esboçou as funções, as competências e as opções de formação básicas que são 
necessárias para preparar os profissionais dos cuidados de saúde primários de modo a que 
possa gerir com eficácia os problemas da saúde mental. 

Como é descrito neste anexo, o contexto dos cuidados de saúde primários apresenta desafios 
específicos aos profissionais de saúde. Eles devem saber como se avaliam, se diagnosticam            
e se tratam perturbações mentais comuns, incluindo como usar a medicação psicotrópica de 
um modo científico. As populações de doentes têm tendência para ser muito diversificadas 
e os profissionais dos cuidados de saúde primários devem ser capazes de filtrar as diferenças 
culturais, incluindo o modo como os doentes apresentam e percebem os seus problemas de 
saúde mental. Os profissionais dos cuidados de saúde primários também devem ser capazes 
de detectar e de gerir a co-morbilidade dos problemas de saúde física e mental, incluindo                                    
os sintomas sem explicação médica. De modo a fazerem estas intervenções psicoterapêuticas, 
os profissionais dos cuidados de saúde primários devem ser detentores de competências de 
comunicação avançadas. 

Para ir ao encontro destes desafios diversos, a educação e a formação são essenciais. As questões 
da saúde mental devem fazer parte da formação antes da entrada ao serviço de todos os profis-
sionais dos cuidados de saúde primários, e devem continuar numa base continuada ao longo 
das suas carreiras. Várias opções de formação foram apresentadas no corpo deste anexo.
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Trinta anos depois da adopção da declaração de Alma Ata 
sobre os cuidados de saúde primários, a visão da saúde mental neste 
nível de cuidados ainda não foi realizada em muitos países. A publi-
cação Integração da Saúde Mental nos Cuidados de Saúde Primários: 
Uma perspectiva global, reafirma a importância urgente e as vantagens 
de reparar este défice, integrando mundialmente a saúde mental nos 
sistemas de cuidados primários.
Em todo o mundo, as doenças mentais e do comportamento con-
tribuem, de uma forma substancial, para a incapacidade e morte 
prematura. São comuns em todos os países e se não tratadas causam 
um sofrimento imenso, afectando uma em cada quatro famílias a 
qualquer momento. Os serviços de cuidados de saúde primários para   
as doenças mentais são a melhor maneira de assegurar que as pes-
soas têm acesso aos cuidados que necessitam. São acessíveis, aceitáveis 
e efectivos, promovendo a detecção precoce, o respeito pelos direi-
tos humanos e a integração social. Permitem, de igual forma, que as 
pessoas sejam tratadas de uma forma holística, abordando tanto as 
necessidades físicas como as de saúde mental.
Para além de desenvolver a integração da saúde mental nos cuidados 
de saúde primários, este relatório ilustra a forma como esta transfor-
mação dos sistemas de saúde pode ser alcançada, através da descrição 
detalhada de boas práticas de vários pontos do mundo. Partindo desta 
experiência, a Integração da Saúde Mental nos Cuidados de Saúde 
Primários: Uma perspectiva global identifica 10 princípios comuns 
para o planeamento e a implementação, com sucesso, dos cuidados 
integrados de saúde mental ao nível dos cuidados de saúde primários.
Com cuidados de saúde primários integrados para a saúde mental,            
a qualidade de vida para centenas de milhões de pessoas e para as suas 
famílias pode ser melhorada.
Este relatório mostra ao leitor que a integração é possível, em todos os 
países, e coloca à disposição recomendações práticas para o caminho 
a seguir.

“Nós precisamos de educação e treino em saúde mental 

para todos os estudantes e profissionais de saúde que              

estão em formação para trabalhar na medicina familiar                

e nas outras áreas dos cuidados de saúde primários.”

Professor Chris van Weel, Presidente Mundial, 
Organização Mundial dos Médicos de Família (Wonca)

“A saúde mental é essencial para con-

seguir cuidados de saúde primários 

holísticos e centrados na pessoa.”

Dra. Margaret Chan, Directora Geral, OMS
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