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(...) em toda a história os homens  tentaram (...) estabelecer 
 ligações inexistentes  entre  saúde  e  virtude, doença  e  pecado.  

Tudo  se  passa como  se os homens  não  pudessem aceitar,  
e ainda  não  possam  aceitar,  que  homens  bons 

 podem ser doentes e homens maus podem ser sadios. 

                                                  Thomas S. Szasz 
                                                        in A fabricação da loucura  (1971) 
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como  uma força  [que]  orienta  os grandes  feitos  da  humanidade?  
É  justamente  essa  espécie  de  pensamento  que  leva  [a uma]  importante 

concepção de saúde mental,(…) o domínio do  ambiente, ou competência. 

                                     Richard S. Lazarus   
in Personality and adjustment  (1963) 
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Resumo:  

Este texto tem como objetivo refletir sobre a problemática da saúde mental nos cuidados 
primários de saúde, uma vez que este nível de cuidados tem um papel crucial na promoção 
da saúde mental, na prevenção da doença mental, bem como no diagnóstico precoce e no 
tratamento imediato dos transtornos mentais, apontando para a necessidade de um maior 
investimento nesta área. 

Palavras-chave: saúde mental comunitária; cuidados de saúde primários; integra-

ção; Rede de Cuidado Continuados Integrados de Saúde Mental; transtornos mentais 

 INTRODUÇÃO 

Os problemas de saúde mental (SM) são uma das principais causas 

de morbilidade nas sociedades contemporâneas e uma das principais 

causas de incapacidade (5 em 10), estimando-se que em Portugal a pre-

valência de perturbações mentais seja aproximadamente de 23% (Co-

ordenação Nacional para a Saúde Mental [CNSM], 2008; Miguel & Sá, 

2010). 

Por outro lado, sabemos que existe uma forte correlação entre 

doença física e problemas mentais, como por exemplo no caso do risco 

elevado para angina e enfarte agudo do miocárdio em pessoas deprimi-

das, para além dos quadros de somatização (Miguel & Sá, 2010), sendo 

até sugerido por alguns autores que existe uma propensão psicofísica 

para adoecer (Teixeira & Cabral, 2008). 

Aliás, os problemas com uma base psicossomática, são das situa-

ções mais recorrentes ao nível dos cuidados de saúde primários (CSP), 

englobando uma grande diversi-dade de situações que incluem desde 

os distúrbios somatoformes (que são queixas físicas não explicadas por 

uma doença orgânica), que ao nível da Medicina Geral e Familiar 

representam cerca de 15% a 39% do total das consultas realizadas 

(Nunes, Yaphe & Santos, 2013), pas-sando por doenças crónicas, como 

a asma, diabetes, síndrome de fadiga crónica e esclerose múltipla 

(Ogden, 2004),  por  problemas  psicossociais, como reações simples ao 

3 

stresse e reações de ajustamento (Teixeira & Cabral, 2008) e pelos 

transtornos mentais comuns, designadamente o stresse, a ansiedade e 

a depressão (Green & Benzeval, 2011). 

Assim, podemos dizer que no contexto dos CSP, as perturbações 

mentais são habituais, embora possam não ser sempre detetadas ou 

devidamente tratadas (Apóstolo, Figueiredo, Mendes & Rodrigues, 

2011a), havendo uma morbilidade psiquiátrica oculta, que representa 

cerca de 39% dos casos de pessoas com este tipo de perturbações que 

não é identificada neste nível de cuidados de saúde (Santos, 2009). 

Deste modo, é importante olharmos para a SM como uma área pri-

mordial nos CSP, não só pela prevalência das problemáticas deste foro 

na comunidade, que a literatura consultada estima que tenha uma pre-

valência aproximada de 25% (Santos, 2009), como também pelas suas 

consequências diretas (e.g., a incapacidade e os internamentos a que 

sujeitam), como indiretas, (e.g., custos associados resultantes do absen-

tismo laboral que está associado a estes problemas) (Apóstolo et al., 

2011b; Ordem dos Psicólogos [OP], 2011). 

Até mesmo porque em contexto de crise, económica e social, existe 

um agravamento, nomeadamente a existência de maior mortalidade, au-

mento da taxa de suicídio e fatalidades associadas ao consumo de 

álcool (OP, 2011). Assim sendo, propomo-nos refletir sobre a proble-

mática da SM nos CSP numa perspetiva integradora. 

1. SAÚDE MENTAL VERSUS DOENÇA MENTAL: ALGUNS                       

ASPETOS RELEVANTES                                        

Como mencionamos, os problemas de SM são responsáveis por 

custos elevados para as sociedades, em termos de sofrimento, incapa-

cidade individual, disfunção familiar e diminuição da produtividade no 

trabalho, encontrando-se estreitamente associados a algumas das situa-

ções clínicas  com maiores índices de utilização dos serviços e consumo 
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de medicamentos, às situações associadas a comportamentos adictivos 

e dependências, violência doméstica e juvenil, comportamentos alimen-

tares e sexuais, e integração social de imigrantes e de grupos es-

pecialmente vulneráveis, designadamente dos idosos, tendo por isso 

vindo a adquirir uma crescente importância nas sociedades contempo-

râneas (Comissão Nacional para a Reestruturação dos Serviços de 

Saúde Mental [CNRSSM], 2007). 

Estudos feitos em vários países do Mundo, principalmente a partir 

da década de 70 do século passado, demonstraram a evidência de que 

a SM é a base para um desenvolvimento equilibrado durante a vida, de-

sempenhando um papel importante nas relações interpessoais, vida fa-

miliar e integração social, sendo considerado como um fator importante 

da inclusão social, bem como da plena participação comunitária e eco-

nómica (Xavier & Almeida, 2010).  

Na verdade, a SM mais que a mera ausência de doença mental, é 

uma parte indissociável da base do bem-estar e funcionamento eficiente 

dos indivíduos, que está relacionada com a capacidade de as pessoas 

se adaptarem às mudanças, de enfrentarem crises, estabelecerem rela-

ções satisfatórias com outros membros da comunidade e descobrirem 

um sentido para a vida, englobando aspetos como o bem-estar subjeti-

vo, autoeficácia percebida, autonomia, competência, dependência in-

tergeracional e autorrealização dos potenciais intelectual e emocional 

das pessoas (Organização Mundial de Saúde [OMS], 2002; Xavier & 

Almeida, 2010) 

De qualquer forma, existe a convicção de que muitos dos problemas 

mentais não são devidamente detetados nem eficazmente tratados, prin-

cipalmente ao nível dos CSP (Santos, 2009), havendo autores que cha-

mam a atenção a este respeito, para aquilo que designam como o para-

doxo dos psiquiatras, segundo o qual os verdadeiros doentes (i.e., com 

um diagnóstico psiquiátrico devidamente estabelecido) não se querem 

tratar, enquanto existe uma grande variedade de pessoas sem um dia-

gnóstico claro que procura tratamento e também a sua cura (Abreu, 

2006).  
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Numa perspetiva desconstrutivista da doença mental, podemos di-

zer que existe uma certa propensão para as pessoas assumirem um de-

terminado papel enquanto doentes mentais, sendo os diferentes tipos de 

doença apresentados variações de uma perturbação mental base, ou 

seja, de uma fragilidade na organização da sua saúde mental (Abreu, 

2006). 

Mesmo numa perspetiva do processo saúde-doença mental em 

geral, este conceito vem ao encontro do que é mencionado por outros 

autores, quando sugerem que a doença não é mais que um constructo 

que guarda relação com o sofrimento, não lhe correspondendo integral-

mente, uma vez que mesmo quadros clínicos semelhantes (i.e., com os 

mesmos parâmetros biológicos, prognóstico e implicações para o trata-

mento) podem afetar pessoas diferentes de forma distinta, resultando 

em diferentes manifestações de sintomas e desconforto, com um com-

prometimento diferenciado das suas competências sociais (Vianna, 

2011).  

Assim, os fatores que concorrem para a existência de doença são 

constituídos por uma tríade epidemiológica formada pelo agente, hospe-

deiro e ambiente, modelo este que numa análise mais abrangente (cam-

po de saúde) é composto pelo envolvimento do ambiente (não apenas o 

ambiente físico), estilo de vida, biologia humana e sistema-serviços de 

saúde, numa permanente interrelação e interdependência, estando o 

processo saúde-doença diretamente associado à forma como o ser hu-

mano, no seu devir existencial se foi apropriando da natureza para 

transformá-la procurando o atendimento das suas necessidades, ou 

seja, a doença não pode ser compreendida apenas por meio das medi-

ções fisiopatológicas, pois quem estabelece o estado da doença é o so-

frimento, a dor, e o prazer, enfim os valores e sentimentos expressos 

pelo corpo subjetivo que adoece (Vianna, 2011). 

Por outro lado, também sabemos que as doenças, físicas ou men-

tais, são influenciadas por uma combinação de fatores biopsicos- 

sociais, e que as doenças mentais têm a sua base em processos  neuro- 
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biológicos, nomeadamente ao nível genético, molecular e bioquímico 

(OMS, 2002), se bem que as determinantes sociais e económicas (e.g., 

emprego, educação, pobreza, habitação, urbanização, discriminação se-

xual e violência de género, experiências precoces e ambiente familiar, 

exclusão social e estigma, cultura e acontecimentos de vida stressantes) 

tenham um papel reconhecidamente importante (Alves & Rodrigues, 

2010).  

Deste modo, a SM passou a ser considerada uma prioridade da 

saúde pública, procurando-se assegurar o acesso às populações a 

serviços modernos e de qualidade nesta área de cuidados (CNRSSM, 

2007), ao nível do tratamento, promoção de estilos de vida saudáveis e 

redução dos fatores de risco para as perturbações mentais e comporta-

mentais (Alves & Rodrigues, 2010; Gomes & Loureiro, 2013), podendo 

as estratégias de intervenção na prevenção primária serem catego-

rizadas em três tipos, que são os seguintes: prevenção universal (geral 

e abrangente, destinada a toda a população); seletiva (destinada a gru-

pos ou subgrupos da população com maior risco de desenvolverem dis-

túrbios mentais que o resto da população em geral); e indicada (des-

tinada a pessoas com um risco elevado de desenvolverem doença 

mental) (World Health Organization [WHO], 2002). 

2. ALGUMAS NOTAS SOBRE A EVOLUÇÃO DA SAÚDE MENTAL                   

EM PORTUGAL 

A história da loucura prende-se com o próprio devir da humanidade, 

influenciada pelas crenças dominantes na sociedade sobre a doença 

mental, as quais evoluíram desde uma visão mágico-religiosa até uma 

perspetiva médico-cientifica, e determinaram o desenvolvimento do tipo 

de assistência prestada às pessoas com perturbações mentais, que foi 

marcada pela exclusão destas pessoas, passando só mais recente-

mente a englobar princípios como reabilitação, integração e inclusão 

social (Ferreira, Firmino, Florido, Gamacho & Jorge, 2006). 
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As profundas alterações, designadamente tecnológico-científicas e 

socioculturais, que ocorreram no século XX, levaram a um aumento da 

esperança média de vida da população (mais evidente na segunda 

metade deste século) e também a uma maior consciencialização da im-

portância das pessoas e dos seus direitos, que ocasionou a neces-

sidade de políticas públicas visando não só a promoção da saúde e da 

qualidade de vida em geral, como a promoção da SM e a prevenção da 

doença mental em particular, e que transformaram a perspetiva em 

relação às características das respostas dos serviços para os doentes 

mentais, passando a valorizar-se intervenções mais abrangentes e inte-

gradoras, centradas nesta área da saúde e menos na intervenção psi-

quiátrica, que se viriam a traduzir na reforma dos grandes centros psi-

quiátricos e na disponibilização de respostas na comunidade adaptadas 

às necessidades destas pessoas, devido à diminuição da qualidade de 

vida destes doentes, bem como aos custos associados a este tipo de 

perturbações (Almeida, 2010; Moraes, Barros, Vieira & Braga, 2012; 

Narigão, 2012; WHO, 2002; Souza). 

No que respeita à história da SM, podemos definir três grandes 

períodos, que são os seguintes: o reconhecimento do direito ao trata-

mento dos doentes mentais, por Pinel em França, no século XVIII, le-

vando ao surgimento de formas específicas de tratamento (e.g., san-

grias, balneoterapia, abcessos de fixação, malarioterapia - infeção pro-

positada com malária, convulsoterapia química e eletroconvulsotera-

pia); a introdução dos psicofármacos, nos anos cinquenta do século XX, 

(iniciada com a clopromazina); a passagem da psiquiatria meramente 

curativa para a psiquiatria preventiva, a partir dos anos cinquenta deste 

último século com o surgimento dos movimentos da psiquiatria comuni-

tária e a criação de outras estruturas (e.g., tratamentos em ambulatório, 

hospitais de dia) ou os internamentos psiquiátricos nos hospitais gerais, 

visando a destigmatização dos doentes mentais (Esteves, 2011; Ferreira 

et al., 2006; Reinaldo, 2008).  

Em Portugal, o final do século XIX é um marco na revolução da psi-

quiatria,  a partir do qual  se  conferiu à loucura o estatuto de doença e à  
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medicina a função de a tratar, o que levou à necessidade da existência 

de locais apropriados para a tratar, e concomitantemente ao surgimento 

dos hospitais psiquiátricos em paralelo com o reconhecimento da psi-

quiatria, enquanto ciência médica (CNRSSM, 2007; Esteves, 2011; 

Ferreira et al., 2006)  

Também os avanços das neurociências vieram trazer novas pers-

petivas na compreensão das causas das doenças mentais possibilitando 

a criação de novos tratamentos, passíveis de ser oferecidos a nível da 

saúde comunitária, tendo estes avanços permitido também a progres-

siva integração da SM na saúde geral, a criação de Departamentos de 

Psiquiatria e Saúde Mental nos hospitais gerais e a crescente inclusão 

desta área da saúde nos CSP (Santos, 2009). 

Uma análise do sistema de SM em Portugal mostra alguns aspetos 

positivos na evolução das últimas décadas, sendo um dos primeiros 

países europeus a adotar uma lei nacional nesta área da saúde (Lei n.º 

2118/63) de acordo com os princípios da sectorização, a qual permitiu a 

criação de Centros de Saúde Mental (CSM) em todos os distritos e o 

aparecimento de vários movimentos importantes, tais como os da psi-

quiatria social e de ligação aos CSP. A nova legislação de SM, aprova-

da nos anos 90 (a Lei n.º 36/98 e o Decreto Lei n.º 35/99) reforçou este 

capital, tendo a criação de serviços descentralizados tido um impacto 

muito positivo para a melhoria da acessibilidade e qualidade dos cuida-

dos (CNSM, 2008). 

Cronologicamente, podemos dividir a evolução da SM em Portugal 

nas seguintes fases: até 1960, ocorre o desenvolvimento dos hospitais 

psiquiátricos (desde o Hospital de Rilhafoles, em 1848, até ao Hospital 

Magalhães de Lemos, em 1953); de 1960 até 1984, inicia-se a descen-

tralização dos serviços psiquiátricos, com a publicação da Lei de Saúde 

Mental (Lei n.º 2118/63) e a criação dos CSM e os CSM infantis; de 

1984 a 1990, ocorre a integração da SM na Direção-geral dos Cuidados 

de Saúde Primários, com a extinção do Instituto de Assistência Psiquiá-

trica, surge o plano de reforma psiquiátrica nacional, que prevê a sectori- 

zação assente num modelo comunitário, e os serviços de saúde mental 
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são reorganizados e expandidos; entre 1990 e 1998, é interrompida a 

reforma em curso com a extinção dos CSM dando-se a integração dos 

serviços desta área nos hospitais gerais e são criados serviços espe-

cíficos destinados ao tratamento de doentes toxicodependentes e alco-

ólicos; de 1998 a 2008, é publicada a Lei de Saúde Mental de 1998 (Lei 

n.º 36/98), são regulamentados os serviços de SM, é promovida a articu-

lação com o setor social, aprovado o Plano Nacional de Saúde Mental 

2007-2016, e em 2008 é criada a CNSM; a partir de 2008, dá-se a 

publicação da legislação dos cuidados integrados de SM, e os serviços 

de adictologia são integrados nos CSP (Esteves, 2011; Ferreira et al., 

2006; Programa Nacional para a Saúde Mental [PNSM], 2012). 

3. A PROBLEMÁTICA DA SAÚDE MENTAL NOS                                                     

CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

Como mencionamos, os problemas de SM abrangem uma grande 

variedade de situações clínicas com repercussão nos CSP, indo desde 

distúrbios de base psicossomática, que incluem queixas somatoformes e 

alguns tipos de doenças crónicas em que há influência dos aspetos psi-

coemocionais (e.g., asma, hipertensão arterial), aos transtornos mentais 

comuns, designadamente stresse, ansiedade e depressão ligeiras, até 

mesmo aos quadros psicopatológicos mais graves (e.g., esquizofrenias, 

episódios psicóticos de outras perturbações, perturbações de perso-

nalidade ou depressões com ideação suicida) (Green & Benzeval, 2011; 

Ogden, 2004; Santos, 2009; Teixeira & Cabral, 2008). 

De acordo com OMS (2002), estes problemas são universais, 

observando-se em pessoas de todas as regiões, etnias, países, género, 

idade, cultura, grau de escolaridade, nível socioeconómico, tipo de co-

munidade (rural ou urbana, industrializada ou não), e em termos gerais a 

maior prevalência verifica-se nas perturbações obsessivo-compulsivas, 

depressivas unipolares e afetivas bipolares, esquizofrenia, epilepsia, 

problemas devidos ao abuso do álcool e drogas, doença de Alzheimer e 

outras demências, distúrbios de stresse pós-traumático e de pânico, e 

na insónia primária, e ao  nível dos CSP,  nas perturbações depressivas,  
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de ansiedade e de abuso de substâncias, que podem estar presentes 

(isoladamente ou em conjunto) com uma ou mais afeções físicas.  

Os estudos demonstram que por cada 1000 pessoas na comuni-

dade, 250 têm perturbação psiquiátrica, embora apenas 230 contactem 

com os CSP, e destes somente 140 são identificados como padecendo 

de doença mental pelos clínicos gerais/médicos de família, dos quais 17 

são referenciados para os cuidados diferenciados (serviços de psiquia-

tria), sendo que seis serão eventualmente internados (Santos, 2009). 

Em Portugal, os resultados das investigações efetuadas nesta área, 

indicam que, em 2009, um quinto da população sofreu uma qualquer 

perturbação psiquiátrica, e quase metade já teve uma destas per-

turbações ao longo da vida, o que torna o nosso país, um dos países da 

Europa com maior prevalência de doença mental, sendo os níveis de 

consumo de antidepressivos e de ansiolíticos superiores à média eu-

ropeia (OP, 2011). 

Dos distúrbios mentais aqueles que são mais prevalentes na popu-

lação adulta e idosa em Portugal são as perturbações de ansiedade 

(16,5%), as perturbações depressivas (7,9%) e as perturbações de con-

trolo dos impulsos (3,5%) (Miguel & Sá, 2010). 

Ao nível dos CSP no nosso país, estudos evidenciam que as pertur-

bações mais prevalentes são a depressão, a ansiedade e o stresse, as 

quais apresentam uma alta comorbilidade entre si, revelando que cerca 

de 50% dos seus clientes apresentam algum tipo de sintomatologia rela-

cionada com estas perturbações, e que são mais frequentes em adultos 

com idades entre os 45 aos 54 anos, nos idosos e em mulheres 

(Apóstolo et al., 2011a; 2011b). 

Por outro lado, também sabemos de que muitos dos sintomas psi-

quiátricos estão mascarados por queixas somáticas, e que neste nível 

de cuidados de saúde, muitos dos sintomas somáticos são manifes-

tações de perturbações depressivas (Apóstolo et al., 2011 a). 

Aliás, está descrito na literatura que os quadros clínicos somato-

formes, frequentemente associados à depressão e ansiedade,  têm  um  
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elevado peso nos CSP pela frequência com que surgem  e  pela  neces-

sidade de intervenções específicas e exigentes em termos formativos 

(Nunes et al., 2013), sendo este tipo de situações (depressão e an-

siedade ligeiras, queixas somatoformes e stresse) designados como 

transtornos mentais menores (King et al., 2008; Risal, 2011). 

Um estudo efetuado na Europa, com seis países, incluindo Portugal, 

relativo à ocorrência de transtornos mentais menores nos CSP, veio 

demonstrar que em termos gerais a maior prevalência para estes trans-

tornos se situava na faixa etária situada entre os 18 e os 60 anos, 

havendo diferenças entre o género, tipo de perturbação e país. Assim 

nos homens a prevalência de depressão major e síndrome de pânico foi 

maior no Reino Unido, enquanto outras perturbações de ansiedade 

eram mais prevalentes em Espanha. Nas mulheres, os valores mais ele-

vados de prevalência para depressão major, depressão ao longo da vida 

e outras perturbações de ansiedade verificaram-se em Espanha, em-

bora a síndrome de pânico apresente valores mais elevados em 

Portugal (King et al., 2008). 

No que concerne às crianças e adolescentes, apesar de não haver 

dados estatísticos nacionais relativos à prevalência de psicopatologia 

neste grupo etário, de acordo com estudos internacionais estima-se que 

cerca de 20% em todo o Mundo apresente algum tipo de distúrbio men-

tal incapacitante (Stengård & Appelqvist-Schmidlechner, 2010), sendo 

as perturbações emocionais e do comportamento, as mais frequentes, 

nomeadamente a hiperatividade e o défice de atenção (Miguel & Sá, 

2010), dos quais aproximadamente 2% a 5% das crianças que recorrem 

aos CSP apresentam problemas de SM (Marques, 2009). 

A este respeito, salientamos que apesar destes valores, a verda-

deira dimensão dos transtornos mentais ao nível das crianças e adoles-

centes, é subestimada, devendo ser muito mais elevada do que os 

valores apresentados pelos diversos estudos efetuados, até porque 

grande parte destes problemas neste grupo etário são sub-reconhecidos 

e subtratados, sendo ainda de mencionarmos que no plano individual, 

os distúrbios mentais  nesta  fase da vida podem repercutir-se no desen- 
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volvimento social, intelectual e emocional, e na aprendizagem, levando a 

uma diminuição da qualidade de vida, e até mesmo à perda do próprio 

sentido de viver (podendo em último caso, levar ao suicídio), assim co-

mo a um maior consumo de cuidados de saúde, com implicações na SM 

futura destas crianças e jovens (Miguel & Sá, 2010; Stengård & 

Appelqvist-Schmidlechner, 2010). 

4.  A REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS                 

E A SAÚDE MENTAL 

O envelhecimento global da população, anteriormente mencionado, 

e que resultou do aumento da esperança média de vida (que se estima 

em mais de 20 anos), ocorrido no século passado (sendo Portugal dos 

países mais envelhecidos do Mundo), é um dos factos mais relevantes 

da saúde pública ao nível mundial e uma das maiores conquistas da Hu-

manidade, colocando todavia um conjunto de problemas relacionados, 

entre outros, com a sobrecarga assistencial e comunitária decorrentes 

do aumento de doenças crónicas e incapacidade associada, tornando-   

-se um dos maiores desafios do século XXI (Almeida, 2010; Souza et al., 

2012). 

No que respeita às doenças mentais, esta situação também teve 

repercussões, até mesmo porque este tipo de perturbações pode ser 

incapacitante evoluindo para a cronicidade, exigindo por isso regimes de 

tratamento que se prolongam por vezes para o resto da vida (OMS, 

2002), sendo de mencionarmos a este respeito que em Portugal em 

2010, existiam nas instituições públicas e do setor social, 3.458 pessoas 

com internamentos superiores a 365 dias, das quais 50% apresentava 

um elevado grau de incapacidade psicossocial, sendo que destas, 43% 

tinham idades compreendidas entre os 46 aos 56 anos (PNSM, 2012).   

Acompanhando esta tendência, surge um novo paradigma de pres-

tação  de  cuidados  de  saúde,  centrado  no  cidadão e na comunidade 
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(cuidados integrados comunitários), que levou a que no caso da gestão 

de doenças crónicas se tenha vindo a assistir à expansão dos cuidados 

domiciliados, incluindo os cuidados de longa duração, em todo o Mundo 

(Almeida, 2010). 

No caso da SM, esta mudança de paradigma traduziu-se num novo 

tipo de respostas, que se inicialmente pretenderam a desinstitucio-

nalização do doente mental, numa perspetiva de transição das estrutu-

ras asilares para a comunidade, atualmente assentam num modelo de 

cuidados continuados que inclui as dimensões saúde e social, procuran-

do atender às diferentes exigências destes cuidados, organizados em 

rede e promotoras de competências para a vida das comunidades, e 

que visam a integração destas pessoas nos contextos comunitários e 

não nas estruturas ou serviços (CNRSSM, 2007; Esteves, 2011; 

Narigão, 2012). 

Em Portugal, a criação dos cuidados continuados integrados de SM, 

que podemos definir como o conjunto de intervenções sequenciais de 

SM e ou de apoio social, decorrente de avaliação conjunta, centrado na 

reabilitação e recuperação das pessoas com incapacidade psicossocial, 

entendida como o processo de reabilitação e de apoio social, ativo e 

contínuo, que visa a promoção da autonomia e a melhoria da funciona-

lidade da pessoa em situação de dependência com vista à sua integra-

ção familiar e social (Decreto-Lei n.º 8/2010, de 28 de Janeiro), veio per-

mitir que a Rede de Cuidados Continuados Integrados (RCCI) se esten-

desse a pessoas com problemas deste foro, ao contemplar a existência 

de estruturas reabilitativas psicossociais, respondendo a situações com 

vários graus de incapacidade psicossocial e dependência decorrentes 

de doença mental grave, sendo essa rede constituída por Unidades e 

Equipas de Cuidados Continuados de Saúde Mental ou de Apoio Social, 

com origem nos serviços comunitários de proximidade, abrangendo os 

Serviços Locais de Saúde Mental, os Centros de Saúde, os Serviços 

Distritais e Locais de Segurança Social, a Rede Solidária e as 

Autarquias Locais, e estando organizada em dois níveis territoriais de 

operacionalização, regional e local (CNRSSM, 2007). 
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Assim, com a publicação do Decreto-Lei n.º 8/2010, de 28 de 

Janeiro aprofunda-se a experiência do anterior Despacho Conjunto dos 

Ministérios da Saúde e do Trabalho e da Solidariedade n.º 407/98, de 15 

de Maio, com a reformulação e criação de novas tipologias e pelo alar-

gamento das entidades promotoras – do sector social aos sectores 

público e privado lucrativo, estabelecendo a Resolução do Conselho de 

Ministros n.º 37/2010, de 14 de Maio as atribuições em matéria de res-

postas de cuidados continuados integrados de SM que são cometidas à 

Unidade de Missão para os Cuidados Continuados Integrados, as quais 

são desenvolvidas por uma equipa de projeto exclusivamente encar-

regue da prossecução das incumbências inerentes às novas atribuições 

desta unidade de missão, tendo o Decreto-Lei n.º 22/2011, de 10 de Fe-

vereiro estabelecido novas estruturas assistenciais relativas ao anterior 

Decreto-Lei n.º 8/2010, de 28 de Janeiro. 

De mencionarmos ainda a este respeito que, de acordo com o en-

quadramento legal relativo à organização e tipologias previstas para a 

RNCCI no âmbito da SM, designadamente os Decretos-Lei n.º 8/2010, 

de 28 de Janeiro e n.º 22/2011, de 10 de Fevereiro, anteriormente men-

cionados, as estruturas multidisciplinares que prestam cuidados conti-

nuados integrados de SM são de três tipos: Equipas de Apoio Domi-

ciliário (atuam nos domicílios, auxiliam na supervisão e gestão da medi-

cação e asseguram o apoio regular nos cuidados pessoais e nas ativi-

dades da vida diária, gestão doméstica e financeira, compras, confeção 

de alimentos, tratamento de roupas, manutenção da habitação, utiliza-

ção dos transportes públicos e outros recursos comunitários); Unidades 

Sócio Ocupacionais (localizadas na comunidade e têm como destina-

tários pessoas com moderado e reduzido grau de incapacidade psicos-

social, com disfuncionalidades na área relacional, ocupacional e de inte-

gração social, e a sua finalidade é a promoção da autonomia, a estabil-

idade emocional e a participação social, com vista à integração social, 

familiar e profissional); e as Unidades Residenciais (apresentam dife-

rentes níveis de intensidade, localizam-se preferencialmente na comu-

nidade e asseguram  a  prestação de serviços  médicos e sociais, sendo 
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designadas como Residências que podem ser de Treino de Autonomia, 

Autónomas de SM, de Apoio Moderado ou de Apoio Máximo). 

5. A SAÚDE MENTAL COMUNITÁRIA: ESTRATÉGIAS DE INTERVENÇÃO  

A mudança de paradigma na saúde, caraterizada pela centralização 

no cidadão, que passou a ser considerado como um (auto) prestador de 

cuidados, numa perspetiva inclusiva e em contínuo, vai desde o auto-

prestador estrito na doença nas situações banais de saúde, até ao 

recetor estrito de cuidados de saúde nas situações graves (Almeida, 

2010), com ênfase na criação de ambientes salutogénicos e ao 

desenvolvimento de habilidades pessoais, visando a promoção da 

qualidade de vida (Souza et al., 2012).  

Nesta perspetiva, o utente dos serviços de saúde, começou a ser 

visto como um cliente destes serviços, ou numa perspetiva sistémica, de 

acordo com o modelo de sistemas de cuidados de saúde, como um 

sistema-cliente em interação com o meio ambiente, sendo este cliente 

uma pessoa, família, grupo ou agregado, ou a própria comunidade, 

constituído por um conjunto de variáveis interrelacionadas (subsistemas 

deste sistema-cliente) fisiológicas, psicológicas, de desenvolvimento, so-

cioculturais e espirituais, e por uma estrutura central (que consiste em 

fatores básicos de sobrevivência como intervalo normal de temperatura, 

estrutura genética, padrão de resposta, força ou fraqueza orgânica e 

estrutura do ego) (Neuman & Fawcett, 2011). 

No que respeita aos cuidados de SM, em particular na SM comuni-

tária, estas alterações vieram trazer uma nova forma de conceção das 

estratégias de intervenção, centradas agora neste cliente dos serviços 

de saúde, embora também tenha criado novos desafios, até porque a 

intervenção a este nível pressupõe lidar com a pessoa no seu contexto, 

o que implica trabalhar com pessoas em sofrimento mental no seu mun-

do real, sendo esse cuidado complexo uma vez que está situado  entre  
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os territórios geográfico e existencial dessas pessoas, como os territó-

rios dos usuários de drogas ou das pessoas com delírios numa deter-

minada comunidade (Lucchese, Oliveira, Conciani & Marcon, 2009). 

Contudo, a prestação de cuidados de SM comunitários ultrapassa a 

perspetiva do tratamento das pessoas com perturbações mentais, de-

vendo partir do nível mais básico de cuidados, nos CSP, entre outras, 

pelas seguintes razões: a carga dos transtornos mentais é grande; está 

associada às demais intervenções deste nível de cuidados; os proble-

mas mentais e físicos estão interligados; a diferença de tratamento para 

estes transtornos é enorme; promove o respeito dos direitos humanos; 

privilegia as ações preventivas, individuais e coletivas; aloca os progra-

mas de SM nos diferentes serviços deste nível de cuidados, formando 

uma rede de suporte; melhora a acessibilidade aos cuidados; permite a 

realização ações diretas e indiretas; utiliza novas abordagens em saúde; 

tem governabilidade; agrega profissionais com diferentes formações; 

implica a comunidade, considerando as suas características; é de baixo 

custo; e gera bons resultados de saúde (Reinaldo, 2008; WHO & World 

Organization of Family Doctors [WONCA], 2008). 

No que concerne à promoção da saúde e à prevenção da doença 

nesta área, que são conceitos complementares e sobrepostos, sabemos 

serem passos fundamentais para a redução dos crescentes custos das 

doenças mentais, devendo as estratégias preventivas ao nível dos CSP 

(universais, seletivas ou indicadas) ser dirigidas aos fatores de risco e 

aplicadas em períodos específicos antes do aparecimento da doença 

mental, a fim de serem maximamente eficazes, enquanto a promoção da 

SM envolve a promoção do valor para a SM, e a melhoria das capa-

cidades de coping dos indivíduos em vez da melhoria dos sintomas e 

défices (WHO, 2002). 

Em relação ao tratamento destas perturbações, a literatura sugere a 

existência de uma via de acesso aos cuidados diferenciados de psi-

quiatria (Pirâmide de Goldberg) constituída por cinco níveis de acesso e 

de quatro filtros,  em que o primeiro nível é a comunidade, o segundo ní-  
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vel a  totalidade  dos  clientes  dos  CSP,  o terceiro nível os clientes dos 

CSP a quem são detetados transtornos mentais, o quarto nível os clien-

tes dos CSP que foram encaminhados para serviços especializados de 

psiquiatria e SM (cuidados diferenciados) e o quinto nível os doentes in-

ternados em serviços de psiquiatria, enquanto o primeiro filtro é o com-

portamento do doente (decisão de recorrer aos CSP), o segundo filtro a 

capacidade dos CSP de identificarem doença mental, o terceiro filtro a 

referenciação para os cuidados psiquiátricos, e o quarto filtro a decisão 

de internamento (nos cuidados psiquiátricos) (Risal, 2011; Santos, 

2009). 

Assim, no que respeita ao diagnóstico e tratamento de pessoas com 

perturbações mentais neste nível de cuidados, é importante a ênfase no 

diagnóstico precoce (baseado na entrevista de SM, exame somático e 

recurso a fontes adicionais de informação), no tratamento imediato des-

tas perturbações (recorrendo preferencialmente a intervenções psico-

terapêuticas breves, assentes no modelo de relação de ajuda) e na 

articulação com as estruturas dos cuidados diferenciados psiquiátricos 

bem como no encaminhamento para estas estruturas quando haja ne-

cessidade, perspetivando-se sempre a prevenção da desinserção 

sociofamiliar e laboral destas pessoas, ou caso tenha já ocorrido, a sua 

reabilitação e reinserção psicossocial e sociolaboral (Miguel & Sá, 2010; 

OMS, 2002). 

De mencionarmos ainda que as estratégias de intervenção em SM 

comunitária, assentam em equipas multidisciplinares ao nível dos CSP e 

são dirigidas a todas as pessoas da comunidade, pressupondo o treino 

e formação destas equipas com vista à aquisição de saberes e 

habilidades para a prestação de cuidados nesta área, e a articulação 

com as estruturas especializadas de SM, quer no que respeita ao apoio 

ao nível da psiquiatria de ligação (na consultoria, supervisão de casos e 

na intervenção direta), quer na referenciação e encaminhamento para 

estas estruturas (OMS, 2002; Risal, 2011; Santos, 2009; Teixeira & 

Cabral, 2008). 
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REFLEXÕES FINAIS 

A SM comunitária, cujo desenvolvimento se deveu, em parte, a uma 

maior consciencialização da importância das pessoas e dos seus direi-

tos, bem como a uma mudança de paradigma na saúde com a centra-

lização dos cuidados no cidadão, como cliente dos serviços de saúde, 

enquanto individuo, família, grupo ou mesmo comunidade, foi um enor-

me salto qualitativo na prestação de cuidados de SM aos três níveis de 

prevenção (promoção da SM e prevenção da doença mental, dia-

gnóstico precoce e tratamento imediato dos transtornos mentais e a rea-

bilitação e reinserção psicossocial e sociolaboral dos doentes mentais) 

(Almeida, 2010; Neuman & Fawcett, 2011; OMS, 2002; WHO, 2002). 

Este novo conceito, assenta fundamentalmente nos CSP, numa 

perspetiva integrada, até porque este nível de cuidados tem por função 

a intervenção na comunidade, estando mais próximo das pessoas, na 

promoção da SM, prevenção da doença mental, diagnóstico precoce e 

no tratamento imediato dos transtornos mentais, funcionando como um 

filtro entre os cuidados gerais e os diferenciados, neste caso as estru-

turas especializadas em Psiquiatria e SM, o que possibilita a maxi-

mização da assistência às pessoas com transtornos mentais (indepen-

dentemente do seu tipo e gravidade) e a otimização da utilização dos 

recursos mais específicos nesta área (OMS, 2002; Santos, 2009; WHO, 

2002; WHO & WONCA, 2008). 

Até porque quando nos referimos à problemática da SM ao nível 

dos CSP, não nos estamos somente a referir às doenças mentais pro-

priamente ditas, mas também a um conjunto de transtornos que vão 

desde as perturbações somatoformes, passando por algumas doenças 

com uma base psicossomática, ou até os transtornos mentais comuns, e 

que têm um peso muito significativo a este nível de cuidados, entre 

outras razões pelas alterações sociodemográficas resultantes do enve-

lhecimento da população, e também devido aos efeitos psicossociais da 

atual crise económica (CNRSSM, 2007; OP, 2011; Teixeira & Cabral, 

2008). 
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Por outro lado, é importante que se potencie as novas estruturas de 

SM comunitárias, como a RCCI de SM, por todas as vantagens que 

estas estruturas têm, quer do ponto de vista dos ganhos em saúde, 

como na perspetiva da diminuição dos custos com os cuidados presta-

dos, e da otimização de recursos que elas podem vir a gerar (CNRSSM, 

2007; PNSM, 2012). 

Concluímos então, dizendo que não só pelo impacto que a proble-

mática da SM tem ao nível dos CSP, como também pelas vantagens 

que a integração da SM comunitária a este nível de cuidados ocasiona, 

é importante potenciarmos esta área, investindo designadamente no 

treino e formação dos seus profissionais, na melhoria da articulação com 

os cuidados diferenciados de psiquiatria e SM, na prevenção da desin-

serção das pessoas com problemas mentais e também na reabilitação e 

reinserção dos doentes mentais, maximizando a qualidade dos cuidados 

prestados e concomitantemente a qualidade de vida das populações, 

com inerentes ganhos em saúde. 
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