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NTERVENCOES

PREVENTIVAS E REGISTRO TRIAXIAL
DOS PROBLEMAS DE SAUDE
NO ATENDIMENTO PRIMARIO!

INTRODU(;AO

O estudo conjunto da Orga-
nizagio Mundial da Satde (OMS) sobre
“O Registro Triaxial dos Problemas de
Satide: Componentes Fisicos, Psicolgi-
cos e Sociais dos Contatos na Atencdo
Primiria” (1), do qual participaram sete
paises —Brasil’, Canadi, Colémbia, Es-
tados Unidos, Malasia, Tailindia e Zim-
bia— objetivou a formulagio de méto-
dos de avaliaggo, registro € comunicagio
dos problemas, para posterior planeja-
mento de interven¢bes preventivas a
nivel individual, comunitario e nacional.
A colaboragio internacional foi intensa
(grupo de trabalho da Organizagio Mun-
dial da Saiide e do National Institute of
Mental Health, em Washington, Estados

! Versio condensada do trabalho apresentado no “Ter-
ceiro Encontro de Pesquisadores Colaboradores” do Es-
tudo Conjunto da Organizagio Mundial da Satide so-
bre “O Registro Triaxial dos Problemas de Saiide:
Componentes Fisicos, Psicolégicos e Sociais dos Conta-
tos na Atengdo Primidria”, Lusaka, Zimbia, 23 a 26 de
agesto de 1983.

2 Johns Hopkins Hospital, Department of Psychiatry. En-
derego postal: 600 N Wolf St., Baltimore, MD 21205,
EUA.

3 No Brasil a 4rea de estudo € o Sistema de Satiide Comu-
nitdria da Unidade Murialdo, em Porto Alegre, Rio
Grande do Sul. O autor fez parte da equipe de pes-
quisa sob a chefia do Dr. Ellis Busnello, Diretor de Pes-
quisa do centto.
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Unidos da América, em 1979; conferén-
cia sobre fatores psicolégicos afetando a
satide: avaliagdo, classificacio e utili-
zagdo, realizada em Bellagio, Itélia, em
1981; consultoria informal sobre a prepa-
racio de glossarios para as categorias de
problemas psicoldgicos e sociais, reali-
zada em Genebra, Suica, em 1981; en-
contro de pesquisadores colaboradores,
realizado em Washington, Estados Uni-
dos da América, em 1982), resultando na
classificagio dos problemas psicolégicos e
sociais e na formulacgdo de seus respec-
tivos glossarios. Inicialmente as classifi-
cacoes e os glossirios foram testados,
usando-se resumos de histérias clinicas
(representando problemas tipicos, excep-
cionais e dificeis), redatados a nivel local
e internacional e, mais tarde, testados
com pacientes reais a fim de incorporar
esses mecanismos na rotina de registro
clinico dos centros. Quando se souber
qual a freqiiéncia e o significado cultural



dos problemas registrados poder-se-do
elaborar modelos de intervengio.

O presente trabatho aborda
este Gltimo aspecto, em relaggo 4 classifi-
cacdo triaxial, examinando alguns pro-
blemas conceituais ¢ metodoldgicos de
possiveis estratégias preventivas em aten-
¢do primiria. Como dentro deste con-
texto seu uso requer uma alteragio ex-
ploratéria de seus objetivos iniciais, isto
&, conscientizar o pessoal de satide sobre
problemas psicossociais para a avaliagdo
de intervengdes preventivas, este trabalho
também sugere alguns procedimentos
complementares e/ou alternativos de re-
gistro para a consecugio desse objetivo de
pesquisa e de prestagio de servigos.

MORBIDADE

NO ATENDIMENTO
PRIMARIO

Os dados produzidos pelo
projeto triaxial indicardo os niveis e tipos
de morbidade fisica e psicossocial e sua
inter-relacdo em virios centros de atendi-
mento primério nos paises desenvolvidos
e em desenvolvimento. Mas, mesmo an-
tes de sua obtencdo, um rapido exame da
literatura mostra quais os problemas com
maior probabilidade de serem identifica-
dos e registrados nos centros de pesquisa
de campo dedicados a esse estudo e, por-
tanto, preveniveis. Virios estudos mos-
tram que a morbidade psicossocial de pa-
cientes sob cuidados primarios de satide
situa-se, geralmente, em torno de 15%,
tanto nos Estados Unidos da América
(2), como nos demais paises desenvolvi-
dos (3) e nos paises em desenvolvimento
(4). Sabe-se, também, que no atendi-
mento primirio os quadros psicoticos sio
os mais raros € os depressivo/ansiosos os
mais comuns (5), e que hi intima relagio
entre os problemas fisicos e os psicosso-
ciais (6). A utilizagdo de servigos de satide

geral costuma ser mais elevada entre pa-
cientes com distirbios mentais (7), em-
bora essa situagdo tenha sido parcial-
mente controlada —conquanto nio de
forma sistemitica (8)— com a prestagio
de servicos de satide mental eficazmente
implementada (9).

Na 4rea social, a pesquisa
mostra que 0s pacientes em servicos de
atendimento primirio freqiientemente
aptesentam problemas sérios inter-rela-
cionados com doengas fisicas e com psico-
patologias (10). Os pacientes sujeitos a
transi¢bes sociais (11) parecem também
cotret um risco maior de manifestar pro-
blemas emocionais e fisicos. Virias ten-
tativas tém sido feitas para identificar,
medir e padronizar as unidades de mu-
danga social (12) e a disfuncio social (13)
face 4 preocupagio de que os distiitbios
psicossociais possam passat despercebidos
(14). A relacio entre problemas sociais e
psicolégicos precisa ser mais bem esclare-
cida ja que as interpretagdes das situagdes
obsetvadas variam (15), e os fatores in-
trapsiquicos e caracterolbgicos, mais do
que a adversidade social, t&ém sido vistos
como responsaveis pelos sintomas neurd-
ticos (16).

Os resultados a serem obtidos
pelo uso sistemitico da classificagio tri-
axial n4o somente quantificardo os atuais
problemas do atendimento primério como
identificardo os perfis de co-morbidade,
com conseqiiéncias importantes para
uma melhor compreensio dos varios as-
pectos do processo da doenga e para a
prestacgo de servigos.
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PREVENQAO

Estratégias

Durante muitas décadas pen-
sava-se que se certos fatores predispo-
nentes pudessem ser controlados, certas
doencgas especificas poderiam ser evita-
das. Esse enfoque foi empregado com
éxito no manejo de doengas infecciosas e
de nutri¢io, onde existia uma pré-con-
dicdo claramente identificada e necessa-
ria, embora muitas vezes insuficiente.
No entanto, muitos transtornos médicos
e psiquidtricos ndo se adaptam a esse
paradigma (17). Os conceitos modernos
focalizam a atengio em fatores precipi-
tantes relacionados 2 doenca e 20 fun-
cionamento mal-adaptativo em geral.
Parece improvavel que algum processo
ou estresse possa set etiologicamente es-
pecifico para qualquer doenga, pelo me-
nos segundo a classificagio atual (18)
pois, embora possa aumentar a suscetibi-
lidade 4 doenca, as manifestagbes clinicas
desta maior suscetibilidade nio seriam
em fungao do estresse especifico. Este en-
foque permite um repertdrio mais amplo
de possiveis intervengbes preventivas.
Além de procurar evitar transtornos men-
tais especificos, mediante uma menor ex-
posiciio a venenos, infecgdes, gens, defi-
ciéncias nutritivas, traumas e doencas
sistémicas (19), ouiros mecanismos de
adaptagio, de cariter mais global, ja
foram enfatizados visando a aumentar a
capacidade de discernimento do doente
diminuindo, portanto, sua vulnerabili-
dade aos virios tipos de estresse.

Esses dois enfoques, a saber:
maior interesse nas crises precipitantes,

em vez de nas varidveis evolutivas predis-
ponentes, € maior aceitagdo das inter-
vengdes preventivas, quer gerais quer es-
pecificas, permitem entender melhor a
abrangéncia das oportunidades preven-
tivas no atendimento primario. Perfodos
de mudanga biopsicossocial, como fa-
tores precipitantes que levam ao estresse
e a0 funcionamento mal-adaptativo, pas-
sam 2 ser o0 momento adequado para o
pessoal de satide intervir (20).

Prevencio integrada

O Escrit6rio Regional para a
Europa da Organizacio Mundial da
Satde elaborou, recentemente, um plano
de prevencio integrada de doengas ndo-
comunicaveis, orientado para a comuni-
dade, cujo objetivo € lidar com inter-
vengdes dirigidas a uma Ginica ou varias
doengas, ou com a aplicacio de uma es-
tratégia Ginica para a prevengao de virias
doengas, de modo a reduzir o nlimero to-
tal de mortes prematuras, incapacitagoes
e morbidade, € n3o apenas as conseqiién-
cias resultantes de uma Gnica doenga
(21). Seus objetivos especificos sio:

O  Elaborar um programa para a
promogio de satide na drea de doencas
ndo-comuniciveis e facilitar sua implan-
tagdo por parte dos servigos médicos e so-
ciais existentes.

0O  Elaborar métodos educacio-
nais para ampliar o conhecimento e mo-
dificar atitudes e comportamentos que
afetem a saide, permitindo, assim, que
as comunidades assumam responsabili-
dade por sua prdpria satde.

[0 Fiscalizar a incidéncia de doen-
¢as ndo-comunicaveis relacionadas ao pa-
drio de vida, mediante a incorporagio,
na medida do possivel, de sistemas de in-
formagdes adequados aos servicos de
saide existentes, permitindo a compi-
lagdo, registro e armazenamento das in-
formages necessirias para a avaliagio do
programa a longo prazo.



(0 Encontrar meios para incof-
porar os programas de controle e pre-
ven¢io de doengas ndo-comuniciveis na
atencdo primdria 4 satde.

Foi feita a proposta de que se
acrescentasse a esse projeto um programa
de saiide mental (22) que incluisse os se-
guintes transtornos: encefalopatia por
sarampo, encefalopatia por rubéola, pe-
lagra, neurosifilis congénita, encefalopa-
tia por herpes neonatal, sindrome de
Down, sindrome do feto alcodlico, sin-
drome cerebral iatrogénica, hipertensio
com deméncia por infartos miltiplos,
sindrome cerebral traumitica, abuso e
dependéncia ao ilcool, abuso e depen-
déncia a drogras, incapacitagdo crbnica,
sindrome cetebral tdxica resultante de
exposi¢do ambiental e deméncia senil. O
mapeamento dos trés niveis de prevengio
(primdria, secunddria e tercidria) por seus
loci de intervengio (comportamento in-
dividual, organizagdo de setvigos de safide
e politica governamental), produz nove
células onde podem ser anotadas as acdes
especificas de saiide. O ilcool € usado
como exemplo (tabela 1) por ser um co-
nhecido fator de risco para: a sindrome
do feto alcodlico, abuso e dependéncia ao
alcool, deméncia associada ao alcoolismo,
incapacitagio cronica associada ao abuso,
dependéncia e sindrome cerebral, violén-
cia (homicidio, suicidio, assalto, estupro,
sevicia conjugal e de criangas), acidentes
(de transito, industrial, doméstico), cin-
cer de virios tipos (da boca, lingua,
faringe, esbfago, figado), doengas coro-
narias e muitos outros distiirbios, inclu-
sive citrose, infiltragio hepitica, morte
stibita e morte por exposi¢do.

Dever-se-ia dar prioridade se-
melhante 1 identificacio de outros dis-
tiirbios e fatores de risco cuja prevengio
ou controle trariam varios resultados pre-
ventivos. Conforme dito acima, um dos
objetivos do projeto & incorporar o con-
ceito de prevencdo integrada de doencas

nfo-comuniciveis a outras intervengdes
preventivas a nivel de atengfo primaria.
Este ponto poderia ser examinado no Es-
tudo Triaxial onde o registro simultdneo
dos problemas fisicos, psicoldgicos e so-
ciais oferece as condicBes naturais para 2
identificacdo de intetvengdes preventivas
e sua posterior avaliagio. Tabelas se-
melhantes devem ser criadas para proble-
mas especificos, a fim de que se possam
identificar as atividades de satide a serem
adotadas na prevengio primaria, secun-
daria e tercidria para combater os distiir-
bios a nivel de comportamento indivi-
dual, de organizagio de servicos de satide
e/ou de politica governamental.

CLASSIFICAQAO
DIMENSIONAL _
E CLASSIFICACAO
TIPOLOGICA

As estratégias preventivas a
serem propostas deverdo modificar subs-
tancialmente as condicdes existentes na
aten¢do primdria, tanto em sua incidén-
cta, duragfo ou nivel de incapacitagio re-
sultante. Para os objetivos especificos que
se pretendem, o processo de intervengio
e seus resultados deveriam ser passiveis
de registro pela classificagio triaxial.
Como foi dito acima, esse objetivo des-
via-se do propésito inicial destacando,
agora, a avaliacdo das intervengdes pre-
ventivas. Poder-se-1a argumentar nio ser
esta a fungio de um sistema de classifi-
ca¢ao. No entanto, para poder-se avaliar
a eficiéncia de uma intervengio, € preciso
que se possa registrar na classificacio o que

Lima  REGISTRO TRIAXIAL
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estava presente antes e depois de deter-
minada intervencdo. Para atingir esse ob-
jetivo, o processo de registro necessita ser
reestruturado, o que se discute abaixo.
A atual classificacio oferece a
dupla possibilidade de se registrar quer
“doengas/sindromes” ou “‘sintomas/si-
nais”, quer varios tipos de disfungio so-
cial. Essa flexibilidade &, evidentemente,
muito Gtil, evitando a critica formulada
contra o uso da definicio convencional
de caso clinico como o principal critério
para a identificagio de distiirbios ndo-
psicoticos na comunidade e em atengio
primiria, por ser excessivamente emba-
sado em psiquiatria hospitalar, por en-
fatizar doencas e sintomas, e por nio
valorizar fatores caracteroldgicos e de
funcionamento social (23). No entanto,
a classificagdo triaxial combina os eixos ti-
polégicos e dimensionais (24) sem clara-
mente reconhecer essa dualidade em sua
conceitualizagio e operagdo. Certos pro-
blemas se adaptam ao modelo binirio
“presente/ausente” (por exemplo: sin-
drome orginica cerebral secundiria 1 in-
toxicagio alcodlica), enquanto outros
deveriam ser anotados como se fossem
categoricos (por exemplo: conflito conju-
gal) quando uma conceitualizagio di-
mensional teria maior valor heurtistico
(por exemplo: presenca de maior ou
menor conflito conjugal). Aqui, a classi-
ficagdo e seu processo de codificacdo (ta-
belas 2 e 3) tornam dificil a avaliagio do
impacto de intervengdes preventivas. Em
atendimento primitio lida-se mais com
transtornos psicossociais de menor porte,
que representam desvios quantitativos da
normalidade e para os quais as dimen-
soes de intensidade dos sintomas e subse-
qiiente perfil sintomdtico tm sido vistos
como mais adequados (25) do que as ca-
tegorias individualizadas. Por conse-
guinte, as categorias conceitualizadas
como dimensionais deveriam ser registra-
das como tal, para que as intervencdes vi-
sando diminuir sua intensidade, € nfo a

TABELA 2. Classificacdo dos problemas psicolgicos (7)

00 Nenhum problema psicolégico contribuindo para a
consuita

01 Sentindo-se ansioso, nervoso ou tenso

02 Sentindo-se deprimido

03 Sentindo-se irritado ou violento

04 Sentindo-se impaciente ou agitado

05 Perturbagdo de sono

06 Sentindo-se cansado, apatico ou distraido

07 Sentindo-se insatisfeito

08 Perturbacdo da memoria ou de concentragao

09 Idéias, impulsos ou atos de suicidio

10 Delirios, alucinagbes ou outros sintomas psicaticos

11 Retraimento social

12 Problemas relacionados a substancias psicoativas

13 Transtornos de personalidade

14 Problemas sexuais

15 Problemas de alimentaggo

16 Problemas psicofisiologicos (inclui sintomas fisicos
exacerbados por fatores psicoldgicos)

17 Problemas de aprendizado

18 Problemas emocionais na infancia

19 Problemas de conduta na infancia

20 Condicdes organicas psiciticas

21 Psicoses esquizofrénicas e parandides

22 Psicoses afetivas

23 Outras psicoses n2o organicas

24 Retardo mental

25 Qutros transtornos e sintomas mentais e
psicologicos

aboli-las por completo, possam ser regis-
tradas, comunicadas e avaliadas, para o
que se pode proceder de trés maneiras:

[0 Desdobrando as grandes uni-
dades dimensionais de observa¢io em
unidades categdricas menotes, de modo
a terem-se “‘perfis bindrios” (por exem-
plo: ao invés de *conflito conjugal” ape-
nas, esta unidade poderia ser subdividida
em virias subunidades como “vida se-
xual”, “brigas fisicas”, “‘brigas verbais”,
“auséncia’”, etc.). Entretanto, devido 3
escassez de tempo e outros fatores limi-

Lima ® REGISTRO TRIAXIAL
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TABELA 3. Classificagdo dos problemas sociais (7)

00 Nenhum problema psicoldgico contribuinde para a
consulta

01 Problemas conjugais

02 Problemas entre pais e fithos

03 Rompimento familiar

04 Outros problemas de relacionamento familiar

05 Problemas relacionados ao cuidado de pessoas
doentes ou incapacitadas

06 Problemas de habitagdo

07 Mudanca de residéncia

08 Outros problemas interpessoais nao-familiares

09 Isolamento social

10 Problemas financeiros

11 Problemas com o sistema educacional

12 Problemas ocupacionais

13 Problemas legais

14 Circunstncias pessoais impedindo 0 acesso a0s
cuidados de saude

15 Circunstancias ambientais prejudiciasis a salde

16 Problemas com origem em praticas sociais ou
culturais ou sistemas de crenca

17 Outros prablemas sociais

tantes em atengdo primdria 4 satide, a
identificagio de subunidades significati-
vas, bem como seu registro fidedigno,
serd muito dificil.

[0 Anexando a cada problema
uma escala dimensional de modo que,
além de identificar sua presenca, o pes-
soal de atencfio primdria possa, rapida-
mente, registrar sua intensidade. Num
modelo visual analégico a colocagio de
uma marca numa linha, indicando uma
graduacio de intensidade crescente da
esquerda para a direita, alcancaria esse
objetivo. Por exemplo, se a linha tivesse
100 mm de comprimento, um valor de
56 seria dado a uma marca que distasse
56 mm da extremidade esquerda.

O Usando trés quadrados para
indicar a intensidade do problema (mini-
mo, moderado, grave).

O modelo visual analégico
torna o registto mais simples, mas € di-
ficil medir-se a distincia entre a marca
e o extremo da linha. Os quadrados se-
riados, embora criando, artificialmente,
patamares compartimentalizados de in-
tensidade, simplificam o registro e a
computagio ¢ podem ser de grande pro-
veito. As categorias e perfis dimen-
sionais, indicando a presenca e intensi-
dade de sintomas, trariam conseqiiéncias
diretas para o tratamento —ji que, em
certas situagbes, tém sido considerados
mais Gteis para prever os resultados de in-
tervengdes terapéuticas do que o diagnds-
tico (26)— e para estudos de avaliagiio de
intervengdes preventivas. Se a capacidade
operacional da intensidade de um detet-
minado problema deve ser especificada
por meio de critérios objetivos ou deixa-
da por conta da avaliacio impressionista
por parte do pessoal de saiide € assunto
sujeito a controvérsias e que precisa ser
estudado posteriormente. A lista de pro-
blemas fisicos também poderia ser sub-
metida a uma reorganizacio similar.

AVALIAQAO

A avaliacio da eficicia de de-
terminada intervengio exige ensaios clini-
cos preliminares utilizando insttumentos
que megam, para Uma amostra represen-
tativa de pacientes ¢ de acordo com um
protocolo de pesquisa, distirbios psico-
légicos e de funcionamento social, como
o Present State Examination (Exame do
Estado Atual) (27), para transtornos psi-
quidtricos, e o Standardized Social Inter-
view Schedule (Programa Padronizado
de Entrevista Social) (73), para o fun-
cionamento social. Uma vez esses instru-
mentos tenham determinado a eficicia
de uma intervengio especifica e medido
a mudanca que provocam, a intervencio
deve ser reproduzida utilizando-se, desta



vez, a classificacio triaxial modificada
para determinar se ela permite um regis-
tro correto tanto dos problemas como de
sua evoluggo. Pode acontecer que a mu-
danga, embora presente ¢ identificada
pelo instrumento de pesquisa, seja de
pequena magnitude para ser registravel
pela classificacio triaxial modificada em
uso clinico rotineiro, de modo que a fis-
calizagio de um programa preventivo
exigiria que se anexasse 4 classificacio um
instrumento simples, abrangente e sus-
cinto, cuja validade e fidedignidade es-
tivessem bem estabelecidas em atengio
priméria 3 saide. O Genera/ Health
Questionnaire (Questionirio sobre a
Satde Geral) (28), o Mini-Mental State
Examination (Mini Exame do Estado
Mental) (29) e, talvez, o Psychosocial
History Screening Questionnaire (Ques-
tiondrio para a Triagem da Anamnese
Psicossocial) (14) quantificam, respec-
tivamente, a perturbag¢do emocional, o
estado cognitivo e o funcionamento so-
cial, de forma adequada para a atengio
primdria.

Os aspectos fisicos da doenca
deveriam receber a mesma atencio, po-
dendo-se empregar insttumentos de re-
gistro para avaliar os problemas passiveis
de controle por intervencdes preventivas.

TREINAMENTO
E EDUCACAO DO PESSOAL
DE SAUDE

Para que os problemas sejam
registrados, as intervengdes implantadas
e os resultados medidos, & necessirio que
o pessoal de satide esteja capacitado a de-
sempenhar uma variedade de atividades
relacionadas i saiide mental. Sem o com-
ponente educacional, a probabilidade da
classificacdo triaxial, de per si, ter um
impacto substancial na atividade clinica
do pessoal de satide € minima, apesar de

proporcionar maior conscientizagio quan-
to 20s problemas psicossociais. Podem-se
usar vérias estratégias para a educagio e o
treinamento (tais como, aulas, semindrios,
consultas, elementos de ligagio ou “elo”
e comunicagio informal) que permitirdo
o diagndstico correto, o manejo ade-
quado (farmacoterapia, psicoterapia, tra-
tamentos alternativos) e o encaminha-
mento apropriado ao setor especializado.

Durante os cursos de medi-
cina, as intervengdes educativas demons-
traram ser eficazes (30) ao melhorar as
habilidades para os contatos interpessoais
(31) e 0 modo de fazer a entrevista (32).
Também os residentes se tém influen-
ciado positivamente com o treinamento
em problemas psicossociais (33). Nos
paises do terceiro mundo a educagio em
atencdo ptrimiria vem sendo desen-
volvida com o auxilio de manuais de
treinamento, que sio bem aceitos e utili-
zados em programas de treinamento a
nivel de pais (34).

EQTRATEGIAS
DE INTERVENCAO

As virias agbes de saiide que o
pessoal de aten¢fo primiria pode em-
preender no manejo da morbidade psicos-
social s3o: identificacdo, consultoria, trata-
mento (por exemplo, com medicamentos
e psicoterapia) e encaminhamento.

Identificacio

O uso de um instrumento tri-
axial trata nfo apenas de como identificar
correta e separadamente os problemas
emocionais, sociais e fisicos, como tam-
bém amplia as possibilidades de se ex-
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plorar suas associaces. Os pacientes que
passam por transigdes psicossociais cof-
rem o risco de manisfestar varios tipos de

dictiirhing & daveriam car natrantn rOn.
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siderados para a prevenggo primaria. Um
niimero considerivel de transicdes psicos-
sociais manifesta-se na infincia (perda ou
separagio dos pais, perda do ambiente
familiar —por hospitaliza¢do, por exem-
plo); na adolescéncia (separacio dos pais,
do lar e da escola); na vida adulta (sepa-
ragdo conjugal, gravidez, nascimento de
filhos, morte ou doenga de filhos, perda
de emprego, morte dos pais, migracio);
e na velhice (aposentadoria, perda de
fungoes fisicas, luto, doenga ou incapaci-
tagdo de familiar proxlmo) No entanto
essas transicdes psicossociais sio comuis
devendo-se, portanto, estudar os fatores
contribuintes adicionais como caracterfs-
ticas que poderdo dificultar o manejo
adequado de uma dificuldade ou tran-
si¢Zo psicossocial especifica (por exem-
plo, crises de grande magnitude) ou
vulnerabilidade que influencie a reagio
individual, a despeito da capacidade de
lidar com o acontecimento em si (por
exemplo, pobreza, muitos filhos peque-
nos em casa, desemprego) (20).

O registro triaxial cobre mui-
tas dessas 4reas e a identificacio desses es-
tados trasicionais deveria alertar o pessoal
de satide para o maior risco a que deter-
minado paciente ou familia possa estar
sujeito. Poder-se-ia facilitar a comunica-
¢do empregando fichas de problemas.
Outra alternativa seria o pessoal de satide
fazer uma anotacfo no prontuirio do pa-
clente quando observasse que este es-
tivesse vivenciando estresses psicossociais
com os quais, provavelmente, ndo conse-
gueria lidar eficazmente, predispondo-o,
talvez, a depressdo ou ao alcoolismo. Po-
der-se-ia usar um indice de morbidade
social para identificar, avaliar e comuni-
car 4 equipe de satide a gravidade do pro-
blema e a tarefa a ser empreendida. Este
indice tornaria possivel revisar grupos de

pacientes necessitando de atengdo espe-
cial como, por exemplo, o pai ou a mie
que por razdes diversas passa a set 0 Gnico

recnancavel nela crincdn doe filhae ou
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pessoas idosas vivendo sozinhas, de modo
que os programas de tratamento e de
controle possam ser bem formulados (20).

Os pacientes que tentam o
suicidio também oferecem uma opor-
tunidade importante para a prevencio na
aten¢do primiria, ja que dois tergos dos
pacientes envolvidos em atos parasuici-
das haviam consultado seu médico de
clinica geral um més antes do ato (20). A
literatura sobre aten¢io primdria, porém,
nio di destaque a este problema. Embora
o suicidio seja um evento raro na pritica
da clinica diaria, seus fatotes de risco
abrangem os eixos bioldgico (por exem-
plo, doengas fisicas, especialmente as crd-
nicas e incapacitantes), psicolégico (como
depressio e alcoolismo) e social (como
desemprego, isolamento, velhice) (35),
de modo que o pessoal de satide, ao ava-
liar sistematicamente os aspectos fisicos e
psicossociais de seus pacientes, € a0 regis-
tri-los triaxialmente, terd mals oportuni-
dades de identificar os pacientes com
risco de tentar ou de cometer suicidio e,
portanto, de poder intervir (36).

Por tltimo, deve-se observar
que as morbidades fisica e psicossocial
tendem a coexistit € que os problemas
de satide mental predispdem 4 doenga
fisica, diminuindo a expectativa de vida
(37). Assim sendo, a presenga de trans-
tornos psiquiatricos ¢ problemas psicos-
sociais deveria alertar o pessoal de saide
para a potencial vulnerabilidade de seus
pacientes.



Consultoria

O setor de satide mental pode
e deve ter um grande impacto na preven-
¢ao da morbidade psicossocial em atengio
primiria, obedecendo a um modelo de
licacio ou “elo”. TA houve propostas

aigaxay iV . 2i805. Y Lalad

para vérios modelos integrativos (38)
bem como recomendagbes (39) para se
chegar a uma integracio e coordenagio
dos servicos. No entanto, ainda nio se
deu a devida atengio 3 possibilidade de
registrar essas intervengdes de “elo”, que
no momento ndo sio anotadas na pape-
leta do paciente, porque o “‘elo” entre o
pessoal de ateng¢do primdria e o supervi-
sor de satide mental nio obedece a um
formato definido que permita o registro
dessa interacio e 0 acompanhamento das
recomendagdes feitas. Para o pessoal de
satide desempenhar adequadamente suas
tarefas no campo da satide mental, € mis-
ter que haja o elemento de “elo”, e este
deve ser encarado como um ingrediente
essencial para a prestagio de servicos pri-
marios de satide. Num modelo de “elo”
a delegacio de responsabilidade, por parte
do setor especializado 3 rede de atencgio
primaria, tem de vir acompanhada de su-
pervisio a fim de assegurar sua quali-
dade. Portanto, como as atividades do
pessoal de atengio primiria incluem a
prestacdo de servicos diretos e consultoria
com o especialista em satide mental,
deveria existit um registro de ambos os
processos para que possa emergir um qua-
dro completo de suas tarefas. Ja foi pro-
posta uma classificagio processual em
atencdo primiria mas nfo para as ativi-
dades especificas de consulta e de “elo”
(40). O registro sistemitico dos eventos
indiscutivelmente dteis exerceria maior
pressio para que houvesse pagamento
para esse servico de “elo”, cuja auséncia

tem sido denunciada como um dos
maiores empecilhos para uma cooperagio
eficiente entre o setor de atengao primi-
ria ¢ o de psiquiatria num hospital de
atendimento geral (41). O servico de
consultoria do Hospital Mount Sinai, de
Nova Iorque (42), se utiliza de um banco
de dados computadorizado que permite
avaliar a prestagdo de servigos e os aspec-
tos educativos do programa. Dever-se-ia,
agora, pensar em ampliar seu escopo
adaptando-o a uma fungio de “elo”, em
forma simplificada, que seja aceitivel
por institui¢des interessadas, financeira-
mente vidvel para comunidades menos
afluentes e adaptado para a atengdo pri-
maria.

Tratamento

Medicagio psicotropica. Existe uma
preocupacio de que na clinica geral se es-
tejam usando medicacdes psicotrdpicas
em excesso (43) e de forma inadequada
(44), pois ‘“‘os distlirbios mentais pare-
cem ter substituido a dor como razio
para o medicamento” (45). Em outros
casos, esses medicamentos nic estdo
sendo receitados o suficiente (46), espe-
cialmente os antidepressivos (47), pois
existem pacientes que se beneficiariam
deste tratamento mas que nio o recebem
em quantidade suficiente, talvez pelo
fato de varios pardmetros fisicos e psicos-
sociais estatem envolvidos na decisio so-
bre a receita (48). Portanto, o certo seria
uma intervengdo médica mais limitada e
de melhor qualidade para garantir o uso
responsivel das drogas psicotropicas (49).

O registro sistemitico e si-
multineo de sintomas psicoldgicos € de
problemas sociais produzird dados muito
interessantes. Com pacientes ambulato-
riais deprimidos, 2 medicagdo antidepres-
siva tem induzido e mantido remissdes € a
psicoterapia tem produzido melhor
adaptacdo social, justificando, assim, o
tratamento combinado (50). Efeitos
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semelhantes, e evidencidveis em vatios
eixos, poderdo set rapidamente identifi-
cados pelo uso sistematico da classificagio
de problemas psicologicos e sociais. Além
disso, entre os pacientes que recebem
medicacdo psicotropica, especialmente as
benzodiazepinas para doengas cardiovas-
culares, tem-se encontrado problemas
fisicos em proporcdes significativas (51).
O registro simultdneo do eixo fisico
abrange esta irea da co-morbidade, de
modo que dados a serem produzidos pela
utilizagdo da classificagdo triaxial terfo
um impacto importante na avaliagio dos
habitos prescritivos dos médicos de fami-
lia e poderdo explicar melhor as diferen-
¢as observadas entre esses profissionais e
os psiquiatras (52).

Esta drea de estudo indica que
o perfil dos medicamentos receitados e
da morbidade fisica e psicossocial em
atencio primdiria, quando registrados sis-
tematicamente pela classificagio triaxial,
poderdo produzir interessantes associa-
¢3es entre problemas fisicos, psicolégicos
e sociais € o subseqiiente tratamento psi-
cofarmacolégico.

Tratamento psicologico. A avaliagio
sistemdtica de intervencdes psicotera-
péuticas, por parte do pessoal de atengio
primidria, levando em consideragio as
limita¢des e dificuldades de um centro
de atencio primiria 4 satde, nfo tem re-
cebido a devida aten¢do. No entanto,
essa atitude omissa ndo reflete a poten-
cial eficicia dessas intervencdes e, numa
recente revisio da literatura sobre pa-
cientes hospitalizados por problemas car-
diacos, verificou-se que as intervencdes
psicolégicas, ainda que minimas, asso-
ciam-se a uma melhor e mais rapida
recuperagio, quando comparadas a ne-
nhuma intervengio (53).

A malor parte das estratégias
psicoterapéuticas evolveram do modelo
da psicanilise classica, de tratamento
prolongado e intenso. Houve tentativas

de manter a intensidade e de abreviar
significativamente a duracio (54) mas
nZo houve difusio de protocolos de pes-
quisa sobre o impacto de uma psicotera-
pia de apoio de baixa intensidade, mas
protraida, a cargo do médico de familia.
O setor de atengdo primdria, ao assumir a
responsabilidade longitudinal, integral e
personalizada pelo tratamento do pa-
ciente, e ao coordenar os servicos médicos
especializados e sociais, passou a desfru-
tar de uma perspectiva que facilita o es-
tudo do problema.

A escassez de tempo, por sua
vez, € considerada como uma grande di-
ficuldade e deveria ser melhor investi-
gada j4 que uma entrevista breve nio
precisa ser apressada (55). O trabathador
em atengfo primdiria ndo € nem um ““psi-
coterapeuta mangué’ (irrealizado) nem
um ‘“‘especialista irrealizado” (56); seu
esquema de referéncia, sendo considera-
velmente diferente do de seus colegas
especialistas, permite-lhe uma melhor
compreensio dos aspectos familiartes e so-
ciais do paciente, de seus antecedentes e
problemas atuais e da-lhe, além disso, a
oportunidade de acompanhar esses as-
pectos longitudinalmente, por periodos
de tempo bastante prolongados, e de li-
dar com problemas de natureza médica e
psicossocial. Um aide-mémoire foi pre-
parado para utilizar a0 maximo o cha-
mado ‘“‘potencial excepcional de cada
consulta na medicina de familia” (57),
onde sio assinaladas quatro ireas: 1) ma-
nejo dos problemas cotrentes, 2) modifi-
cacdo e utilizag¢io dos servicos de saiide,
3) atendimento continuado dos proble-
mas de satide y 4) promogio da satide no
momento certo.



Existem oportunidades se-
melhantes para a promogio da satde
mental e para lidar com os problemas
pSiCOSSOCiaiS Estes serdo maximizados se
fatores que prognostiquem os resultados
positivos de psicoterapia de consultério
(58) puderem ser identificados para o
problema, o paciente, o pessoal de satide
¢ para sua interagio.

Torna-se necessirio registrar as
mudancas decorrentes dessas interven-
cdes, e a classificacdo triaxial satisfaz essa
exigéncia logistica permitindo que inter-
vencdes psicolégicas possam ser avaliadas
simultaneamente quanto ao seu impacto
nas areas fisica, psicolégica e social do
paciente.

Encaminhamento. O nivel de respon-
sabilidade que o pessoal de atengdo pri-
miria deve ter ao lidar com problemas
psicossociais depende de viarios aspectos
tais como: pratica local, disponibilidade
de servicos de apoio e canais de encami-
nhamento. H3 quem se preocupe de que
uma maiot conscientizagio sobre os pro-
blemas psicossociais resulte num maior
nimero de encaminhamentos para os
setores especializados (0 “elo” servindo
somente para facilitar o processo), ou
numa maior frustagao por parte do pes-
soal de atencdo primaria que poderi sentir-
se impotente para lidar com os proble-
mas psicossociais que venha a identificar.
Entretanto, nos paises desenvolvidos,
considera-se que revitalizar o papel do
médico de familia na prestacao dos ser-
vicos de satide mental & uma estratégia
extrernamente importante. Nos pafses
em desenvolvimento a propor¢io de psi-
quiatras para a populacio geral € de um

para um milhdo (59) e, para uma preva-
léncia de transtornos mentais graves, ava-
liada em 1% da populagdo geral (60),

|
haveria um polquiatra para 5 000 Pa-

cientes no Senegal e um para 50 000 na
Etiépia (61), totnando o encaminha-
mento uma alternativa impraticivel e ir-
realizavel.

Porém, quando o encaminha-
mento for vidvel, a classificacio triaxial
permitird uma anilise do inter-relaciona-
mento entte os problemas fisicos e psicos-
sociais, face ao processo de encaminha-
mento (62, 63), e ajudari a esclarecer se 0
médico de familia encaminha aqueles
pacientes que considera irdo se beneficiar
com o tratamento psiquiitrico ou se en-
caminha os pacientes complicados, de-
sagradaveis ou que nio lhe tragam re-
compensa (64). Devet-se-ia, igualmente,
estudar o encaminhamento ao setor mé-
dico especializado ja que o nivel de pro-
blemas psicossociais influencia, de forma
substancial, a decisio de encaminhar ou
ndo esses pacientes.

A relagio entre problemas
fisicos, psicolégicos e socials no processo
de encaminhamento de um paciente
para o setor especializado poderia ser
abordada através da anilise dos dados a
serem produzidos pela utilizagdo clinica
rotineira da classificacfo triaxial.

CONCLUSAO

A nivel de atengZo primdria, o
inter-relacionamento intimo entre os
problemas fisicos, psicolégicos e sociais
na predisposicio, desencadeamento e
evolucio da doenga, bem como no pro-
cesso de prestagdo de servigos, exige que
o registro de satide, para ser apropriado,
seja feito triaxialmente. O uso siste-
matico da classificagdo triaxial, proposta
para a rotina clinica da atengdo primiria,
produziri uma riqueza de dados que
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permititd tanto um melhor entendi-
mento sobte os tipos e a magnitude dos
problemas existentes a esse nivel de pres-
tagdo de setvicos como a obtengdo de per-
fis de co-morbidade, ampliando as es-
tratégias de tratamento e de intervencdes

preventivas.
RESUMO

Neste trabalho o autor analisa
a utiliza¢@o do registro triaxial, que em-
prega o registro simultineo dos proble-
mas fisicos, psicoldgicos e sociais, nos
centros de atendimento primario para a
determinaggo dos tipos e niveis de mot-
bidade fisica e psicossocial, e defende
a tese de que esse registro poderd ser
mais bem utilizado se for reestruturado
de modo a facilitar o reconhecimento
da dualidade —tipologia/dimensiona-
mento—, em sua conceitualizagio e ope-
ragao. Esse novo formato permitiria uma
melhor quantificagio dos casos e dos per-
fis de co-morbidade e facilitaria as inter-
vengdes preventivas a nivel de atengdo
primiria. O
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SUMMARY

PREVENTIVE MEASURES
AND THE TRIAXIAL
REGISTRATION OF HEAILTH
PROBLEMS IN PRIMARY
CARE

In this paper the author exam-
ines the use of the triaxial record, which con-
currently records the physical, psychological
and social problems, in primary care centers
for determination of the types and levels of
physical and psychosocial morbidity, and ar-

Actividades académicas
sobre salud piblica

gues that this record could be put to better
use if it were conceptually and operationally
restructured so as to facilitate the detection of
the two separate quantities—the typology
and magnitude of morbidities. This new for-
mat would permit better quantification of
the cases and profiles of concurrent morbidi-
ties and facilitate preventive action at the pri-
maty care level,

Las instituciones o personas relacionadas con la
organizacion de cursos, seminarios, congresos,
simposios y toda clase de actividades académi-
cas en el campo de la salud publica y disciplinas
afines pueden encontrar til la promocion de las
mismas por conducto del Boletin de /a OSP. Los
interesados deben remitir a la sede de la ops la
informacion més completa posible, con gran
anticipacién: tres meses como minimo. Se debe
incluir el nombre, lugar y fecha de fa reunion;
instituciones que la organizan o respaldan; te-
mario completo; ponentes u oradores; objetivos,
plblico al que va dirigida; detalles sobre la pre-
sentacion de trabajos y acerca de la manera de
inscribirse; forma como estd estructurada la
reunion; nombre, domicitio y niimero telefonico
de fa persona encargada de la organizacion y a
fa que se puede recurrir en demanda de mayo-
res defalles. La direccion postal es: Organizacion
Panamericana de la Salud, Boletin de la OSP
(HBI/ES), 525 Twenty-third St., NW, Washing-
ton, DC 20037, EUA.
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