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1 NTRODUCAO 
0 estudo conjunto da Orga- 

niza@o Mundial da Saúde (OMS) sobre 
“0 Registro Triaxial dos Problemas de 
Saúde: Componentes Físicos, Psicológi- 
cos e Sociais dos Contatos na Aten@o 
Primária” (l), do qual participaram sete 
países -Brasi13, Canadá, Colombia, Es- 
tados Unidos, Malásia, Tailandia e Zn- 
bia- objetivou a formulacao de méto- 
dos de avalia@o, registro e comunicacao 
dos problemas, para posterior planeja- 
mento de interven@es preventivas a 
nível individual, comunitário e nacional. 
A colaboraSao internacional foi intensa 
(grupo de trabalho da Organiza@0 Mun- 
dial da Saúde e do National Institute of 
Mental Health, em Washington, Estados 

’ Versão condensada do trabalho apresentado no “Ter- 
ceiro Encentro de Pesquisadores Colaboradores” do Es- 
tudo Conjunto da Organiza@o Mundial da Saúde so- 
bre “0 Registro Triaxial dos Problemas de Saúde: 
Componentes Físicos, Psicológicos e Sociais dos Conta- 
tos na Aten@0 Primaria”, Lusaka, Zambia, 23 a 26 de 
agosto de 1983. 

* Johns Hopkins Hospital, Deparrment of Psychiatry. En- 
dereco postal: 600 N Wolf St., Baltimore, MD 21205, 
BIJA. 

3 No Brasil a área de estudo é o Sistema de Saúde Comu- 
nitária da Unidade Murialdo, em Porto Alegre, Rio 
Grande do Sul. 0 autor fez parte da equipe de pes- 
quisa sob a chefm do Dr. Ellis Busnello, Diretor de Pes- 
quisa do centro. 

Unidos da América, em 1979; conferên- 
cia sobre fatores psicológicos afetando a 
saúde: avalia@o, classifica@o e utili- 
zasao, realizada em Bellagio, Itália, em 
198 1; consultoria informal sobre a prepa- 
rasao de glossários para as categorias de 
problemas psicológicos e sociais, reali- 
zada em Genebra, Suisa, em 1981; en- 
contra de pesquisadores colaboradores, 
realizado em Washington, Estados Uni- 
dos da América, em 1982), resultando na 
classifica@o dos problemas psicológicos e 
sociais e na formulaSao de seus respec- 
tivos glossários. Inicialmente as classifi- 
caSóes e os glossários foram testados, 
usando-se resumos de histórias clínicas 
(representando problemas típicos, excep- 
cionais e difíceis), redatados a nível local 
e internacional e, mais tarde, testados 
com pacientes reais a fim de incorporar 
esses mecanismos na rotina de registro 
clínico dos centros. Quando se souber 
qual a freqüência e o significado cultural 



dos problemas registrados poder-se-20 
elaborar modelos de interven$io. 

0 presente trabalho aborda 
este último aspecto, em rela@ 2 classifr- 
ca@o triaxial, examinando alguns pro- 
blemas conceituais e metodológicos de 
possíveis estratégias preventivas em aten- 
cao primária. Como dentro deste con- 
texto seu uso requer urna altera@0 ex- 
ploratória de seus objetivos iniciais, isto 
é, conscientizar o pessoal de saúde sobre 
problemas psicossociais para a avalia@o 
de intervenges preventivas, este trabalho 
também sugere alguns procedimentos 
complementares e/ ou alternativos de re- 
gistro para a consecucáo desse objetivo de 
pesquisa e de presta@0 de servicos. 

M ORBJDADE 
NO ATENDIMENTO 
PRIMÁRIO 

Os dados produzidos pelo 
projeto triaxial indicar30 os níveis e tipos 
de morbidade física e psicossocial e sua 
inter-relacão em vários centros de atendi- 
mento primário nos países desenvolvidos 
e em desenvolvimento. Mas, mesmo an- 
tes de sua obtencao, um rápido 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, preveníveis. Vários estudos mos- 
tram que a morbidade psicossocial de pa- 
cientes sob cuidados primarios de saúde 
situa-se, geralmente, em torno de 15 % , 
tanto nos Estados Unidos da América 
(.), como nos demais países desenvolvi- 
dos (3) e nos países em desenvolvimento 
(4). Sabe-se, também, que no atendi- 
mento primario os quadros psicóticos são 
os mais raros e os depressivo/ansiosos os 
mais comuns (J), e que há íntima relasão 
entre os problemas físicos e os psicosso- 
ciais (G) . A utilita@o de servisos de saúde 

geral costuma ser mais elevada entre pa- 
cientes com distúrbios mentais (7), em- 
bora essa situa@o tenha sido parcial- 
mente controlada -conquanto nao de 
forma sistemática (S)- com a presta@0 
de servisos de saúde mental eficazmente 
implementada (9). 

Na área social, a pesquisa 
mostra que os pacientes em servisos de 
atendimento primário freqüentemente 
apresentam problemas sérios inter-rela- 
cionados com doensas físicas e com psico- 
patologias (10). Os pacientes sujeitos a 
transigões sociais (ll) parecem também 
correr um risco maior de manifestar pro- 
blemas emocionais e físicos. Várias ten- 
tativas têm sido feitas para identificar, 
medir e padronizar as unidades de mu- 
danga social (12) e a disfun@o social (13) 
face à preocupayão de que os distúrbios 
psicossociais possam passar despercebidos 
(14). A relacão entre problemas sociais e 
psicológicos precisa ser mais bem esclare- 
cida já que as interpretasões das situagões 
observadas variam cI>)), e os fatores in- 
trapsíquicos e caracterológicos, mais do 
que a adversidade social, têm sido vistos 
como responsáveis pelos sintomas neuró- 
ticos (16). 

Os resultados a serem obtidos 
pelo uso sistemático da classifica@o tri- 
axial r-50 somente quantificaráo os atuais 
problemas do atendimento primário como 
identificará0 os per-fis de co-morbidade, 
com conseqüências importantes para 2 
urna melhor compreensáo dos vários as- 
pectos do processo da doensa e para a 2 

presta@0 de servisos. 2 
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P REVENCAO 

Estratégias 
Durante muitas décadas pen- 

sava-se que se certos fatores predispo- 
nentes pudessem ser controlados, certas 
doensas específicas poderiam ser evita- 
das. Esse enfoque foi empregado com 
êxito no manejo de doensas infecciosas e 
de nutri@o, onde existia urna pré-con- 
disáo claramente identificada e necessá- 
ria, embora muitas vezes insuficiente. 
No entanto, muitos transtornos médicos 
e psiquiátricos náo se adaptam a esse 
paradigma (17). Os conceitos modernos 
focalizam a aten@0 em fatores precipi- 
tantes relacionados à doenya e ao fun- 
cionamento mal-adaptativo em geral. 
Parece improvável que algum processo 
ou estresse possa ser etiologicamente es- 
pecífico para qualquer doensa, pelo me- 
nos segundo a classifica@o atual (18) 
pois, embora possa aumentar a suscetibi- 
lidade à doenca, as manifestacões clínicas 
desta maior suscetibilidade náo seriam 
em fun@o do estresse específko. Este en- 
foque permite um repertório mais amp10 
de possíveis intervensões preventivas. 
Além de procurar evitar transtornos men- 
tais específkos, mediante uma menor ex- 
posicáo a venenos, infeqões, gens, defi- 

k 
ciencias nutritivas, traumas e doencas 

c\ ‘y sistêmicas (19), outros mecanismos de 
. 

3 
adaptacáo, de caráter mais global, já 

0 
foram enfatizados visando a aumentar a 

Y capacidade de discernimento do doente 
E 
Li 

diminuindo, portanto, sua vulnerabili- 

3 
dade aos vários tipos de estresse. 

.:: Esses dois enfoques, a saber: 

D maior interesse nas crises precipitantes, 

s 
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em vez de nas variáveis evolutivas predis- 
ponentes, e maior aceita@0 das inter- 
vencóes preventivas, quer gerais quer es- 
pecíficas, permitem entender melhor a 
abrangência das oportunidades preven- 
tivas no atendimento primário. Períodos 
de mudanca biopsicossocial, como fa- 
tores precipitantes que levam ao estresse 
e ao funcionamento mal-adaptativo, pas- 
sam a ser o momento adequado para o 
pessoal de saúde intervir (20). 

Preveqão integrada 
0 Escritório Regional para a 

Europa da Organiza@0 Mundial da 
Saúde elaborou, recentemente, um plano 
de preven@o integrada de doengas náo- 
comunicáveis, orientado para a comuni- 
dade, cuja objetivo é lidar com inter- 
vencóes dirigidas a urna única ou várias 
doensas, ou com a aplica&0 de urna es- 
tratégia única para a prever@0 de várias 
doenfas, de modo a reduzir o número to- 
tal de mortes prematuras, incapacitasóes 
e morbidade, e náo apenas as conseqüên- 
cias resultantes de urna única doenca 
(21). Seus objetivos específicos sáo: 

0 Elaborar um programa para a 
promo@o de saúde na área de doenfas 
náo-comunicáveis e facilitar sua implan- 
ta@o por parte dos servisos médicos e so- 
ciais existentes. 

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

cl Fiscalizar a incidencia de doen- 
sas náo-comunicáveis relacionadas ao pa- 
drão de vida, mediante a incorporacáo, 
na medida do possível, de sistemas de in- 
formacões adequados aos ser-visos de 
saúde existentes, permitindo a compi- 
la@o, registro e armatenamento das in- 
formaSoes necessárias para a avalialáo do 
programa a longo prazo. 



0 Encontrar meios para incor- 
porar os programas de controle e pre- 
vegao de doencas náo-comunicáveis na 
atencao primaria à saúde. 

Foi feita a proposta de que se 
acrescentasse a esse projeto um programa 
de saúde mental (22) que incluísse os se- 
guintes transtornos: encefalopatia por 
sarampo, encefalopatia por rubéola, pe- 
lagra, neurosífilis congênita, encefalopa- 
tia por herpes neonatal, síndrome de 
Down, síndrome do feto alcoólico, sín- 
drome cerebral iatrogênica, hipertensáo 
com demencia por infartos múltiplos, 
síndrome cerebral traumática, abuso e 
dependencia ao álcool, abuso e depen- 
dencia a drogras, incapacita@0 crônica, 
síndrome cerebral tóxica resultante de 
exposi@o ambiental e demencia senil. 0 
mapeamento dos três níveis de preven@o 
(primária, secundária e terciária) por seus 
loci de interveqáo (comportamento in- 
dividual, organizgáo de servisos de saúde 
e política governamental), produz nove 
células onde podem ser anotadas as ar$es 
específicas de saúde. 0 álcool é usado 
como exemplo (tabela 1) por ser um co- 
nhecido fator de risco para: a síndrome 
do feto alcoólico, abuso e dependencia ao 
álcool, demencia associada ao alcoolismo, 
incapacita@0 crônica associada ao abuso, 
dependencia e síndrome cerebral, violên- 
cia (homicídio , suicídio , assalto, estupro, 
sevícia conjuga1 e de criancas), acidentes 
(de transito, industrial, doméstico), cân- 
cer de vários tipos (da boca, Iíngua, 
faringe, esôfago, fígado), doencas coro- 
nárias e muitos outros distúrbios, inclu- 
sive cirrose, infiltra@o hepática, morte 
súbita e morte por exposi@o. 

Dever-se-ia dar prioridade se- 
melhante à identifica@o de outros dis- 
túrbios e fatores de risco cuja prevensáo 
ou controle trariam vários resultados pre- 
ventivos. Conforme dito acima, um dos 
objetivos do projeto é incorporar o con- 
ceito de preveqáo integrada de doeqas 

náo-comunicáveis a outras interveqões 
preventivas a nível de ateqáo primária. 
Este ponto poderia ser examinado no Es- 
tudo Eaxial onde o registro simultâneo 
dos problemas físicos, psicológicos e so- 
ciais oferece as condisóes naturais para a 
identifkagáo de interverqóes preventivas 
e sua posterior avaliafáo. Tabelas se- 
melhantes devem ser criadas para proble- 
mas específicos, a flm de que se possam 
identificar as atividades de saúde a serem 
adotadas na prevencão primária, secun- 
dária e terciária para combater os distúr- 
bios a nível de comportamento indivi- 
dual, de organiza@0 de servisos de saúde 
e/ ou de política governamental. 

C LASSIFICACAO 
DIMENSIONAL - 
E CLA$SIFICA@O 
TIF’OLOGICA 

As estratégias preventivas a 
serem propostas deveráo modificar subs- 
tancialmente as condigões existentes na 
ateqáo primária, tanto em sua incidên- 
cia, dura@0 ou nível de incapacita@0 re- 
sultante. Para os objetivos específicos que 
se pretendem, o processo de interveqáo 
e seus resultados deveriam ser passíveis 
de registro pela classifica@o triaxial. 
Como foi dito acima, esse objetivo des- 
via-se do propósito inicial destacando, 
agora, a avalia@o das interverqóes pre- 
ventivas. Poder-se-ia argumentar náo ser 
esta a fuqáo de um sistema de classifi- 
cacáo. No entanto, para poder-se avaliar 
a eficiência de urna interveqáo, é preciso 
que se possa registrar na classifica~áo 0 que 

135 





estava presente antes e depois de deter- 
minada intervencáo. Para atingir esse ob- 
jetivo, o processo de registro necessita ser 
reestruturado, o que se discute abaixo. 

A atual classificaqão oferece a 
dupla possibilidade de se registrar quer 
“doenSas/síndromes” ou “sintomasisi- 
nais” , quer vários tipos de disfim~áo so- 
cial. Essa flexibilidade é, evidentemente, 
muito útil, evitando a crítica formulada 
contra o uso da defini@o convencional 
de caso clínico como o principal critério 
para a identifica@o de distúrbios não- 
psicóticos na comunidade e em aten@0 
primária, por ser excessivamente emba- 
sado em psiquiatria hospitalar, por en- 
fatizar doengas e sintomas, e por não 
valorizar fatores caracterológicos e de 
funcionamento social (23). No entanto, 
a classifica@o triaxial combina os eixos ti- 
pológicos e dimensionais (24) sem clara- 
mente reconhecer essa dualidade em sua 
conceitualita@o e operasáo. Certos pro- 
blemas se adaptam ao modelo binário 
“presente/ausente” (por exemplo: sín- 
drome orgânica cerebral secundária à in- 
toxicacáo alcoólica), enquanto outros 
deveriam ser anotados como se fossem 
categóricos (por exemplo: conflito conju- 
gal) quando urna conceitualiza@o di- 
mensional teria maior valor heurístico 
(por exemplo: presenta de maior ou 
menor conflito conjugal). Aqui, a classi- 
fica@o e seu processo de codifica@o (ta- 
belas 2 e 3) tomam difícil a avalia@o do 
impacto de intervengões preventivas. Em 
atendimento primário lida-se mais com 
transtornos psicossociais de menor porte, 
que representam desvios quantitativos da 
normalidade e para os quais as dimen- 
sóes de intensidade dos sintomas e subse- 
qüente perfil sintomático têm sido vistos 
como mais adequados (2r) do que as ca- 
tegorias individualizadas. Por conse- 
guinte, as categorias conceitualizadas 
como dimensionais deveriam ser registra- 
das como tal, para que as intervenfões vi- 
sando diminuir sua intensidade, e náo a 

TABELA2. Classka~o dos problemas psicológicos (1) 

OO Nenhum problema psicoldgico contribuindo para a 
consulta 

01 Sentindo-se ansioso, nervoso ou tenso 
02 Sentindo-se deprimido 
03 Sentindo-se irritado ou violento 
04 Sentindo-se impaciente ou agitado 
05 Perturba@0 de sono 
06 Sentindo-se cansado, apittico ou distraído 
07 Sentindo-se insatisfeito 
08 Perturba@0 da memoria ou de concentra@0 
09 Idkias, impulsos ou atos de suicídio 
10 Delirios, alucina@%s ou outros sintomas psicóticos 
11 Retraimento social 
12 Problemas relacionados a substâncias psicoativas 
13 Transtornos de personalidade 
14 Problemas sexuais 
15 Problemas de alimenta@o 
16 Problemas psicofisiológicos (inclui sintomas físicos 

exacerbados por fatores psicológicos) 
17 Problemas de aprendizado 
18 Problemas emocionais na infância 
19 Problemas de conduta na infancia 
20 Condicões orgânicas psicóticas 
21 Psicoses esquizofrênicas e paranóides 
22 Psicoses afetivas 
23 Outras psicoses náo orgânicas 
24 Retardo mental 
25 Outros transtornos e sintomas mentais e 

psicológicos 

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

0 Desdobrando as grandes uni- 
dades dimensionais de observacáo em 
unidades categóricas menores, de modo 
a terem-se “perfis binários” (por exem- 
plo: ao invés de “conflito conjugal” ape- 
nas, esta unidade poderia ser subdividida 
em várias subunidades como “vida se- 
xual”, “ brigas físicas”, “brigas verbais”, 
“ausencia”, etc.). Entretanto, devido à 
escassez de tempo e outros fatores limi- 
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TABEIA 3. Classitiw~o dos problemas sociais (1) 0 modelo visual analógico 
torna o registro mais simples, mas é di- 
fícil medir-se a distancia entre a marca 
e o extremo da linha. Os quadrados se- 
riados, embora criando, artificialmente, 
patamares compartimentahzados de in- 
tensidade, simplificarn o registro e a 
computa@o e podem ser de grande pro- 
veito. As categorias e perfis dimen- 
sionais, indicando a presenta e intensi- 
dade de sintomas, trariam conseqüências 
diretas para o tratamento -já que, em 
certas situacões, têm sido considerados 
mais úteis para prever os resultados de in- 
terven@es terapêuticas do que o diagnós- 
tico (26)- e para estudos de avaliasão de 
interven@es preventivas. Se a capacidade 
operacional da intensidade de um deter- 
minado problema deve ser especificada 
por meio de critérios objetivos ou deixa- 
da por conta da avaliasáo impressionista 
por parte do pessoal de saúde é assunto 
sujeito a controvérsias e que precisa ser 
estudado posteriormente. A lista de pro- 
blemas físicos também poderia ser sub- 
metida a urna reorganizasáo similar. 

OO Nenhum problema psicológico contribuindo para a 
consulta 

01 Problemas coniunais 
02 
03 
04 
05 

06 
07 
08 
09 
10 
11 
12 
13 
14 

15 
16 

17 

Problemas entre psis e fiihos 
Rompimento familiar 
Outros problemas de relacionamento familiar 
Problemas relacionados ao cuidado de pessoas 
doentes ou incapacitadas 
Problemas de habita@0 
Mudanqa de residência 
Outros problemas interpessoais náo-familiares 
Isolamento social 
Problemas financeiros 
Problemas com o sistema educacional 
Problemas ocupacionais 
Problemas legais 
Circunstâncias pessoais impedindo o acesso aos 
cuidados de satide 
Circunstâncias ambientais prejudiciasis ir saúde 
Problemas com origem em práticas sociais ou 
culturais ou sistemas de crenca 
Outros problemas sociais 

tantes em aten@0 primária 2 saúde, a 
identificaSao de subunidades significati- 
vas, bem como seu registro fidedigno, 
será muito difícil. 

0 Anexando a cada problema 
urna escala dimensional de modo que, 
além de identificar sua presenta, o pes- 
soal de aten@0 primária possa, rapida- 
mente, registrar sua intensidade. Num 

2 
modelo visual analógico a coloca@o de 

2 
urna marca numa linha, indicando urna 

* gradua@0 de intensidade crescente da 
3 
2 

esquerda para a direita, alcansaria esse 

Y objetivo. Por exemplo, se a linha tivesse 

8 
100 mm de comprimente, um valor de 

8 
56 seria dado a urna marca que distasse 

a, 56 mm da extremidade esquerda. 
.:: 
8 

0 Usando tres quadrados para 

s 
indicara intensidade do problema (míni- 
mo , moderado, grave). 
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A VALIACiiO 
A avaliasão da eficácia de de- 

terminada intervencão exige ensaios clíni- 
cos preliminares utilizando instrumentos 
que mesarn, para urna amostra represen- 
tativa de pacientes e de acorde com um 
protocolo de pesquisa, distúrbios psico- 
lógicos e de funcionamento social, como 
o Present State Exumination (Exame do 
Estado Atual) (27), para transtornos psi- 
quiátricos, e 0 Standurdized Social Inter- 
view Schedzlde (Programa Padronizado 
de Entrevista Social) (I3)), para o fun- 
cionamento social. Urna vez esses instru- 
mentos tenham determinado a efkácia 
de urna intervencão específica e medido 
a mudanga que provocam, a interven@o 
deve ser reproduzida utilizando-se, desta 



vez, a classifica@o triaxial modificada 
para determinar se ela permite um regis- 
tro correto tanto dos problemas como de 
sua evoluSao. Pode acontecer que a mu- 
danca, embora presente e identificada 
pelo instrumento de pesquisa, seja de 
pequena magnitude para ser registrável 
pela classificaSão triaxial modificada em 
uso clínico rotineiro, de modo que a fis- 
calizaSao de um programa preventivo 
exigiria que se anexasse à classificayão um 
instrumento simples, abrangente e sus- 
cinto, cuja validade e frdedignidade es- 
tivessem bem estabelecidas em aten@0 
primária à saúde. 0 Generd He&‘5 
Questionnaire (Questionário sobre a 
Saúde Geral) (28), o Mini-Mental State 
Examinadon (Mini Exame do Estado 
Mental) (29) e, talvez, o Psychosocial 
Histo y Screening Questionnuire (Ques- 
tionário para a Triagem da Anamnese 
Psicossocial) (14) quantifrcam, respec- 
tivamente, a perturbasáo emocional, o 
estado cognitivo e o funcionamento so- 
cial, de forma adequada para a aten@0 
primaria. 

Os aspectos físicos da doensa 
deveriam receber a mesma atencáo, po- 
dendo-se empregar instrumentos de re- 
gistro para avaliar os problemas passíveis 
de controle por intervencões preventivas. 

T REINAMENTO 
E EDUCA@0 DO PESSOAL 
DE SAUDE 

Para que os problemas sejam 
registrados, as interveqões implantadas 
e os resultados medidos, é necessário que 
o pessoal de saúde esteja capacitado a de- 
sempenhar urna variedade de atividades 
relacionadas à saúde mental. Sem o com- 
ponente educacional, a probabilidade da 
classifica@o triaxial, de per si, ter um 
impacto substancial na atividade clínica 
do pessoal de saúde é mínima, apesar de 

proporcionar maior conscientiza@o quan- 
to aos problemas psicossociais. Podem-se 
usar várias estratégias para a educa@0 e o 
treinamento (tais como, aulas, seminários, 
consultas, elementos de liga@0 ou “elo” 
e comunica@0 informal) que permitirá0 
o diagnóstico 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 interven@es educativas demons- 
traram ser eficazes (30) ao melhorar as 
habilidades para os contatos interpessoais 
(31) e o modo de fazer a entrevista (32). 
Também os residentes se têm influen- 
ciado positivamente com o treinamento 
em problemas psicossociais (33). Nos 
países do terceiro mundo a educa@0 em 
aten@0 primária vem sendo desen- 
volvida com o auxílio de manuais de 
treinamento, que sáo bem aceitos e utili- 
zados em programas de treinamento a 
nível de país (34). 

E STRATÉGIAS 
DE INl-‘ERVEN($iO 

As várias ac$es de saúde que o 
pessoal de aten@0 primária pode em- 
preender no manejo da morbidade psicos- 
social sáo: identifica~áo, consultoria, trata- 
mento (por exemplo, com medicamentos 
e psicoterapia) e encaminhamento. 2 

54 

Identifxagão 
0 uso de um instrumento tri- 

axial trata náo apenas de como identificar 
correta e separadamente os problemas 

g 

emocionais, sociais e físicos, como tam- $ w 
bém amplia as possibilidades de se ex- l 

ii 

;=i 
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plorar suas associa@es. Os pacientes que 
passam por transicóes psicossociais cor- 
rem o risco de manisfestar varios tipos de 
distúrbios e deveriam ser, portanto, con- 
siderados para a preveqão primária. Um 
número considerável de transicóes psicos- 
sociais manifesta-se na infancia (perda ou 
separa@0 dos pais, perda do ambiente 
familiar -por hospitalizacao, por exem- 
plo); na adolescencia (separa@0 dos pais, 
do lar e da escola); na vida adulta (sepa- 
ra@o conjugal, gravidez, nascimento de 
filhos, morte ou doenca de filhos, perda 
de emprego, morte dos pais, migrasão); 
e na velhice (aposentadoria, perda de 
fuqóes físicas, luto, doenga ou incapaci- 
ta@o de familiar próximo). No entanto 
essas transi@es psicossociais sáo comuns 
devendo-se, portanto, estudar os fatores 
contribuintes adicionais como caracterís- 
ticas que poderáo dificultar o manejo 
adequado de urna difkuldade ou tran- 
si@0 psicossocial específica (por exem- 
plo, crises de grande magnitude) ou 
vulnerabilidade que influencie a reacao 
individual, a despeito da capacidade de 
lidar com o acontecimento em si (por 
exemplo, pobreza, muitos filhos peque- 
nos em casa, desemprego) (20). 

0 registro triaxial cobre mui- 
tas dessas áreas e a identificaSao desses es- 
tados trasicionais deveria alertar o pessoal 
de saúde para o maior risco a que deter- 

k minado paciente ou família possa estar 
m l-4 sujeito. Poder-se-ia facilitar a comunica- 
. 

s 
$0 empregando fichas de problemas. 

8 
Outra alternativa seria o pessoal de saúde 

Y fazer urna anota@0 no prontuário do pa- 
8 
s 

ciente quando observasse que este es- 

z 
tivesse vivenciando estresses psicossociais 

.*r 
i 

com os quais, provavelmente, náo conse- 

s 

gueria lidar eficazmente, predispondo-o, 
talvet, à depressáo ou ao alcoolismo. Po- 

0 
der-se-ia usar um índice de morbidade 

Kl social para identificar, avaliar e comuni- 
car à equipe de saúde a gravidade do pro- 
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ema e a tarefa a ser empreendida. Este 

índice tornaria possível revisar grupos de 

pacientes necessitando de aten@0 espe- 
cial como, por exemplo, 0 pai ou a máe 
que por razóes diversas passa a ser o único 
responsável pela criasáo dos filhos, ou 
pessoas idosas vivendo sozinhas, de modo 
que os programas de tratamento e de 
controle possam ser bem formulados (20). 

Os pacientes que tentam 0 
suicídio também oferecem urna opor- 
tunidade importante para a prevensáo na 
aten@0 primária, já que dois tersos dos 
pacientes envolvidos em atos parasuici- 
das haviam consultado seu médico de 
clínica geral um mes antes do ato (20). A 
literatura sobre atencáo primária, porém, 
náo dá destaque a este problema. Embora 
o suicídio seja um evento raro na prática 
da clínica diária, seus fatores de risco 
abrangem os eixos biológico (por exem- 
plo, doenyas físicas, especialmente as crô- 
nicas e incapacitantes), psicológico (como 
depressáo e alcoolismo) e social (como 
desemprego, isolamento, velhice) (S), 
de modo que o pessoal de saúde, ao ava- 
liar sistematicamente os aspectos físicos e 
psicossociais de seus pacientes, e ao regis- 
trá-los triaxialmente, terá mais oportuni- 
dades de identificar os pacientes com 
risco de tentar ou de cometer suicídio e, 
portanto, de poder intervir (36). 

Por último, deve-se observar 
que as morbidades física e psicossocial 
tendem a coexistir e que os problemas 
de saúde mental predispóem à doensa 
física, diminuindo a expectativa de vida 
(3 7). Assim sendo, a presenta de trans- 
tornos psiquiátricos e problemas psicos- 
sociais deveria alertar o pessoal de saúde 
para a potencial vulnerabilidade de seus 
pacientes. 



Consultoria 
0 setor de saúde mental pode 

e deve ter um grande impacto na preven- 
sao da morbidade psicossocial em atencáo 
primária, obedecendo a um modelo de 
liga@0 ou “elo”. Já houve propostas 
para varios modelos integrativos (38) 
bem como recomendacóes (39) para se 
chegar a urna integra$ío e coordena@o 
dos servicos. No entanto, ainda náo se 
deu a devida atencáo 2 possibilidade de 
registrar essas interven@es de “elo”, que 
no momento náo são anotadas na pape- 
leta do paciente, porque o “elo” entre o 
pessoal de atencáo primaria e o supervi- 
sor de saúde mental náo obedece a um 
formato definido que permita o registro 
dessa interagáo e o acompanhamento das 
recomenda@es feitas. Para o pessoal de 
saúde desempenhar adequadamente suas 
tarefas no campo da saúde mental, é mis- 
ter que haja o elemento de “elo”, e este 
deve ser encarado como um ingrediente 
essencial para a presta@0 de servicos pri- 
mários de saúde. Num modelo de “elo” 
a delega@0 de responsabilidade, por parte 
do setor especializado à rede de ater@o 
primária, tem de vir acompanhada de su- 
pervisáo a fim de assegurar sua quali- 
dade. Portanto, como as atividades do 
pessoal de ategáo primária incluem a 
presta@0 de serviSos diretos e consultoria 
com o especialista em saúde mental, 
deveria existir um registro de ambos os 
processos para que possa emergir um qua- 
dro completo de suas tarefas. Já foi pro- 
posta urna classificayáo processual em 
aten@0 primaria mas náo para as ativi- 
dades específicas de consulta e de “elo” 
(40). 0 registro sistemático dos eventos 
indiscutivelmente úteis kxerceria maior 
pressáo para que houvesse pagamento 
para esse servigo de “elo”, cuja ausencia 

tem sido denunciada como um dos 
maiores empecilhos para urna cooperaSao 
eficiente entre o setor de aten@0 primá- 
ria e o de psiquiatria num hospital de 
atendimento geral (41). 0 servigo de 
consultoria do Hospital Mount Sinai, de 
Nova Iorque (42), se utiliza de um banco 
de dados computadorizado que permite 
avaliar a presta@0 de servicos e os aspec- 
tos educativos do programa. Dever-se-ia, 
agora, pensar em ampliar seu escopo 
adaptando-o a urna fun@o de “elo”, em 
forma simplificada, que seja aceitável 
por instituicóes interessadas, financeira- 
mente viável para comunidades menos 
afluentes e adaptado para a aten@0 pri- 
mária . 

Tratamento 

Medica@0 psicotcópica. Existe urna 
preocupa@0 de que na clínica geral se es- 
tejam usando medicacóes psicotrópicas 
em excesso (43) e de forma inadequada 
(44), pois “os distúrbios mentais pare- 
cem ter substituído a dor como razáo 
para o medicamento” (45). Em outros 
casos, esses medicamentos nao estáo 
sendo receitados o suficiente (46), espe- 
cialmente os antidepressivos (47), pois 
existem pacientes que se beneficiariam 
deste tratamento mas que náo o recebem 
em quantidade suficiente, talvez pelo 
fato de vários parâmetros físicos e psicos- 
sociais estarem envolvidos na decisáo so- 
bre a receita (48). Portanto, o certo seria 
urna interven@o médica mais limitada e 
de melhor qualidade para garantir o uso 
responsável das drogas psicotrópicas (49). 

0 registro sistemático e si- 
multâneo de sintomas psicológicos e de 
problemas sociais produzirá dados muito 
interessantes. Com pacientes ambulato- 
riais deprimidos, a medicgáo antidepres- 
siva tem induzido e mantido remissóes e a 
psicoterapia tem produzido melhor 
adapta@0 social, justificando, assim, o 
tratamento combinado (50). Efeitos 141 



semelhantes, e evidenciáveis em vários 
eixos, poderáo ser rapidamente identifi- 
cados pelo uso sistemático da classifka@o 
de problemas psicológicos e sociais. Além 
disso, entre os pacientes que recebem 
medica@0 psicotrópica, especialmente as 
bentodiazepinas para doengas cardiovas- 
culares, tem-se encontrado problemas 
físicos em propor@es significativas (51). 
0 registro simultaneo do eixo físico 
abrange esta área da co-morbidade, de 
modo que dados a serem produzidos pela 
utilizaSáo da classificaSáo triaxial teráo 
um impacto importante na avaliacáo dos 
hábitos prescritivos dos médicos de famí- 
lia e poderáo explicar melhor as diferen- 
Sas observadas entre esses profissionais e 
os psiquiatras (52). 

Esta área de estudo indica que 
o perfil dos medicamentos receitados e 
da morbidade física e psicossocial em 
aten@0 primária, quando registrados sis- 
tematicamente pela classifica@o triaxial, 
poderáo produzir interessantes associa- 
@es entre problemas físicos, psicológicos 
e sociais e o subseqüente tratamento psi- 
cofarmacológico. 

Tratamemo psicológico. A avaliasáo 
sistemática de intervencóes psicotera- 
pêuticas, por parte do pessoal de aten@o 
primária, levando em considera@o as 
limitacóes e dificuldades de um centro 

IL 
3 

de ategáo primária à saúde, nao tem re- 
w cebido a devida aten@o. No entanto, 

3 
essa atitude omissa náo reflete a poten- 

2 
cial efkácia dessas intervegões e, numa 

w recente revisão da literatura sobre pa- 

k tientes hospitalizados por problemas car- 
3 % 

díacos, verificou-se que as intervenfões 

.N psicológicas, ainda que mínimas, asso- 
3 ciam-se a urna melhor e mais rápida 

FG 
recuperacáo, quando comparadas a ne- 

B 
nhuma intervencáo (J3). 

4 A maior parte das estratégias 
psicoterapêuticas evolveram do modelo 
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sicanálise clássica, de tratamento 

prolongado e intenso. Houve tentativas 

de manter a intensidade e de abreviar 
significativamente a dura@0 (~4) mas 
náo houve difusáo de protocolos de pes- 
quisa sobre o impacto de urna psicotera- 
pia de apoio de baixa intensidade, mas 
protraída, a cargo do médico de família. 
0 setor de aten@0 primária, ao assumir a 
responsabilidade longitudinal, integral e 
personalizada pelo tratamento do pa- 
ciente, e ao coordenar os serviSos médicos 
especializados e sociais, passou a desfru- 
tar de urna perspectiva que facilita o es- 
tudo do problema. 

A escassez de tempo, por sua 
vez, é considerada como urna grande di- 
fkuldade e deveria ser melhor investi- 
gada já que urna entrevista breve não 
precisa ser apressada (5s). 0 trabalhador 
em aten@0 primária náo é nem um “psi- 
coterapeuta manqué” (irrealizado) nem 
um “especialista irrealizado” (>6); seu 
esquema de referencia, sendo considera- 
velmente diferente do de seus colegas 
especialistas, permite-lhe urna melhor 
compteensáo dos aspectos familiares e so- 
ciais do paciente, de seus antecedentes e 
problemas atuais e dá-lhe, além disso, a 
oportunidade de acompanhar esses as- 
pectos longitudinalmente, por períodos 
de tempo bastante prolongados, e de li- 
dar com problemas de natureza médica e 
psicossocial. Um uide-mémoire foi pre- 
parado para utilizar ao máximo o cha- 
mado “potencial excepcional de cada 
consulta na medicina de familia” (>7), 
onde sáo assinaladas quatro áreas: 1) ma- 
nejo dos problemas torrentes, 2) modifi- 
casáo e utiliza@o dos servisos de saúde, 
3) atendimento continuado dos proble- 
mas de saúde y 4) promo@o da saúde no 
momento certo. 



Existem oportunidades se- 
melhantes para a promo@o da saúde 
mental e para lidar com os problemas 
psicossociais. Estes seráo maximizados se 
fatores que prognostiquem os resultados 
positivos de psicoterapia de consultório 
(J8) puderem ser identificados para o 
problema, o paciente, o pessoal de saúde 
e para sua interasáo. 

Torna-se necessário registrar as 
mudangas decorrentes dessas interven- 
@es, e a classifica@o triaxial satisfaz essa 
exigencia logística permitindo que inter- 
vengoes psicológicas possam ser avaliadas 
simultaneamente quanto ao seu impacto 
nas áreas física, psicológica e social do 
paciente. 

Encaminhamento. 0 nível de respon- 
sabilidade que o pessoal de aten@0 pri- 
mária deve ter ao lidar com problemas 
psicossociais depende de vários aspectos 
tais como: prática local, disponibilidade 
de serviSos de apoio e canais de encami- 
nhamento. Há quem se preocupe de que 
urna maior conscientiza@o sobre os pro- 
blemas psicossociais resulte num maior 
número de encaminhamentos para os 
setores especializados (o “elo” servindo 
somente para facilitar 0 processo), ou 
numa maior frusta@o por parte do pes- 
soal de aten@0 primaria que poderá sentir- 
se impotente para lidar com os proble- 
mas psicossociais que venha a identificar. 
Entretanto, nos países desenvolvidos, 
considera-se que revitalizar o papel do 
médico de família na prestayáo dos ser- 
visos de saúde mental é urna estratégia 
extremamente importante. Nos países 
em desenvolvimento a proporfão de psi- 
quiatras para a popula@o geral é de um 

para um milháo (59) e, para urna preva- 
Iência de transtornos mentais graves, ava- 
liada em 1% da popula@o geral (CJO), 
haveria um psiquiatra para 5 000 pa- 
cientes no Senegal e um para 50 000 na 
Etiópia (Gl), tornando o encaminha- 
mento urna alternativa impraticável e ir- 
realizável . 

Porém, quando o encaminha- 
mento for viável, a classificafáo triaxial 
permitirá urna análise do inter-relaciona- 
mento entre os problemas físicos e psicos- 
socia& face ao processo de encaminha- 
mento (62, 63), e ajudará a esclarecer se o 
médico de família encaminha aqueles 
pacientes que considera iráo se beneficiar 
com 0 tratamento psiquiátrico ou se en- 
caminha os pacientes complicados, de- 
sagradáveis ou que não ihe tragam re- 
compensa (64). Dever-se-ia, igualmente, 
estudar o encaminhamento ao setor mé- 
dico especializado já que o nivel de pro- 
blemas psicossociais influencia, de forma 
substancial, a decisáo de encaminhar ou 
náo esses pacientes. 

A relasáo entre problemas 
físicos, psicológicos e sociais no processo 
de encaminhamento de um paciente 
para o setor especializado poderia ser 
abordada através da análise dos dados a 
serem produzidos pela utiliza@o clínica 
rotineira da classifica@o triaxial. 

C 2 
ONCLUSAO !j 

A nível de ategáo primária, o 
inter-relacionamento íntimo entre os 

is 

problemas físicos, psicológicos e sociais E 
na predisposi@o, desencadeamento e 
evolu@o da doenga, bem como no pro- 3 

cesso de presta@0 de serviSos, exige que 2 
o registro de saúde, para ser apropriado, . 

seja feito triaxialmente. 0 uso siste- ii 
mático da classifica@o triaxial, proposta 2 

para a rotina clínica da ategáo primária, 
produzirá urna riqueza de dados que 143 



permitirá tanto um melhor entendi- 
mento sobre os tipos e a magnitude dos 
problemas existentes a esse nível de pres- 
ta@o de servisos como a obten@0 de per- 
fis de co-morbidade, ampliando as es- 
tratégias de tratamento e de interven@es 
preventivas. 

RI5 SUMO 
Neste trabalho o autor analisa 

a utiliza@o do registro triaxial, que em- 
prega o registro simultâneo dos proble- 
mas físicos, psicológicos e sociais, nos 
centros de atendimento primario para a 
determina@0 dos tipos e níveis de mor- 
bidade fisica e psicossocial, e defende 
a tese de que esse registro poderá ser 
mais bem utilizado se for reestruturado 
de modo a facilitar o reconhecimento 
da dualidade -tipologia/ dimensiona- 
mento-, em sua conceitualiza@o e ope- 
rasáo. Esse novo formato permitiria urna 
melhor quantifica@o dos casos e dos per- 
fis de co-morbidade e facilitaria as inter- 
ver@es preventivas a nível de ategáo 
primária . q 
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S UMMARY 

PREVENTIVE MEASURES 
ANDYLI-IETRIAXLAL 
REGISTRATION OF HEALm 
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 pública 

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- 
mary care level. 

Las instiiuciones o personas relacionadas con la 
organización de cursos, seminarios, congresos, 
simposios y toda clase de actividades académi- 
cas en el campo de la salud pública y disciplinas 
afines pueden encontrar útil la promoción de las 
mismas por conducto del Boletin de la OSP. Los 
interesados deben remitir a la sede de la OPS la 
información más completa posible, con gran 
anticipación: tres meses como mínimo. Se debe 
incluir el nombre, lugar y fecha de la reunión: 
instituciones que la organizan o respaldan; te- 
mario completo; ponentes u oradores: objetivos, 
público al que va dirigida; detalles sobre la pre- 
sentación de trabajos y acerca de la manera de 
inscribirse; forma como está estructurada la 
reunión; nombre, domicilio y númem telefónico 
de la persona encargada de la organización y a 
la que se puede recurrir en demanda de mayo- 
res detalles. La dirección postal es: Organización 
Panamericana de la Salud, Boletín de la OSP 
(HBVES), 525 Twenty-third St., NW Washing- 
ton, DC 20037, EUA. 
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