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Resumo: 
Uma extensa revisão da literatura mostra que as perturbações psiquiátricas são 
muito prevalentes nos serviços não psiquiátricos e nas consultas externas do 
hospital geral, atingindo taxas muito superiores às encontradas na população 
geral. As perturbações depressivas são as mais prevalentes, seguidas das 
ansiosas e das cognitivas, mas a sua distribuição difere entre serviços e 
populações estudadas. Tais factos permitem concluir que é mandatória a 
criação de equipas de Psiquiatria de Ligação que possam, não apenas 
diagnosticar e tratar as situações psicopatológicas, mas também aumentar a 
capacidade da sua detecção e tratamento pelas equipas médicas. 
Palavras-chave: Perturbação psiquiátrica; Depressão; Ansiedade; Hospital 
geral. 
ABSTRACT: 
An extended literature review shows the high prevalence of psychiatric 
disorders in the inpatient and outpatient departments of the general hospital, 
higher than that found in community samples. Depressive disorders are the 
most prevalent, followed by anxiety and cognitive disorders. However, their 
distribution differs among departments and groups of patients. These facts point 
to the high need of Consultation Liaison Psychiatry services that are able to 
diagnose and treat psychiatric disorders in the general hospital but, at the same 
time, increase the medical staff's capacity of their detection and treatment. 
Key-Words: 

INTRODUÇÃO: 
 A alta prevalência de perturbações psiquiátricas nos serviços médicos dos 
hospitais gerais é hoje em dia um facto estabelecido. Um das primeiras 
revisões de estudos destinados a estabelecer a prevalência da morbilidade 
psiquiátrica em doentes internados no hospital geral concluiu que, em média, 
49% desses doentes sofriam de perturbação psiquiátrica não especificada e 
que as taxas de prevalência variavam entre 20 e 70%. 
 A coexistência de morbilidade psiquiátrica em indivíduos com doença 
somática, agrava a evolução da doença, leva a um maior consumo de cuidados 
médicos intra e extra-hospitalares e prolonga a incapacidade física. 
 A necessidade de melhor responder, por um lado, às necessidades 
clínicas dos doentes e das equipas médicas, por outro, aos problemas de 
organização de serviços de Psiquiatria de Ligação, levou ao desenvolvimento 



da investigação neste campo. Disso é testemunho a existência actual de 
numerosos estudos de prevalência de perturbações emocionais, cognitivas e 
outras, tanto no internamento como em consultas externas de hospitais gerais. 

1. Perturbações emocionais 
 As perturbações emocionais estão descritas como as perturbações 
psiquiátricas mais frequentes no hospital geral e abrangem os quadros 
ansiosos e depressivos que acompanham uma doença somática. Nelas estão 
incluídas tanto as perturbações de adaptação desencadeadas pela doença 
somática, como os quadros existentes previamente. 
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 Uma revisão de vários estudos, procurando estabelecer relações entre 
depressão e doença somática, concluiu que 18% dos doentes com doença 
somática grave apresentavam quadros depressivos, mais prevalentes em 
Endocrinologia, Neurologia, Cardiologia, Gastroenterologia e Reumatologia, por 
ordem decrescente. Numa outra revisão de um grande número de estudos a 
prevalência das perturbações emocionais variou entre 13 e 61% para os 
doentes internados e 14 e 52% para os doentes de consulta externa. 
 Numa amostra de 453 doentes internados consecutivamente num hospital 
geral e alvo de um rastreio em duas fases (por meio de escalas e de entrevista 
estruturada), 14,6% apresentavam doença afectiva e eram predominantemente 
mulheres jovens. 
 Num estudo de detecção pontual da morbilidade psiquiátrica, estudou-se 
uma população de 136 doentes internados nos serviços de Medicina Interna, 
Cirurgia Geral, Dermatologia, Neurologia e Cuidados Intensivos Coronários. No 
grupo de 97 doentes que foi possível avaliar utilizando a Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS), 57,9% apresentaram perturbações emocionais 
(51,5% de ansiedade e 36,1% de depressão - vários doentes apresentavam 
duplo diagnóstico). As perturbações emocionais foram significativamente mais 
frequentes em Medicina, Cirurgia e Neurologia, e a depressão em particular, 
em Medicina e Neurologia. 
 No conjunto dos serviços de Medicina, Cirurgia e Ginecologia de um 
hospital geral, 21% dos 230 pacientes avaliados receberam um diagnóstico 
segundo a DSM-III-R e destes, 33% apresentavam perturbações depressivas. 
A taxa média de morbilidade psiquiátrica, determinada pela avaliação clínica 
dos médicos assistentes de 73 doentes num hospital geral português, foi de 
41,1%. Surgiram diferenças significativas entre os vários serviços, com taxas 
de detecção de 12% em Obstetrícia e de 84% em Medicina. 
 A prevalência das perturbações psiquiátricas em serviços de internamento 
parece variar com o tipo de serviço, a doença somática e as características dos 
doentes. A capacidade de detecção dessa morbilidade pelas equipas médicas 
varia também entre os vários serviços. Uma revisão da literatura permitirá 
caracterizar a morbilidade psiquiátrica nos diferentes serviços e grupos de 
doentes. 

Medicina Interna 
 Nos serviços de Medicina deparamo-nos frequentemente com situações 
para esclarecimento diagnóstico, doentes mais idosos e com múltiplas 
complicações médicas, além de tentativas de suicídio por ingestão de tóxicos, 



sendo de esperar que neles encontremos morbilidade psiquiátrica frequente e 
de vários tipos. 
 Num grupo de doentes internados em dois serviços de Medicina, do qual 
foram excluídas as tentativas de suicídio, a avaliação em duas fases mostrou 
que cerca de 25% apresentavam perturbações psiquiátricas de qualquer tipo. 
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 Por outro lado, a avaliação de uma amostra de 455 doentes internados em 
Medicina utilizando a escala Medical Inpatient Screening Test (MIST) mostrou 
que 51% apresentavam quadros psicopatológicos ou de dor, que se 
distribuiram da seguinte forma: 27,9% estavam muito deprimidos, 27,5% muito 
ansiosos, 20,2% tinham alterações cognitivas e 8,6% apresentavam quadros 
de dor importante. Outros estudos que incluiram doentes de todas as idades 
internados em serviços de Medicina e utilizaram apenas escalas de avaliação, 
descreveram prevalências de perturbação afectiva de 24 a 61%. No entanto, 
num estudo em que além das escalas foi utilizada uma entrevista estruturada, 
apenas foram detectados 14,6%. 

Populações idosas 
 Como é sabido, a prevalência das perturbações afectivas varia também 
em função da idade. A literatura mostra que os doentes com mais de 65 anos 
internados em serviços de Medicina apresentam taxas de perturbação 
emocional mais baixas, quando comparados com os de idade inferior. A 
avaliação apenas clínica em doentes mais idosos15 mostrou uma prevalência 
de perturbação emocional de 19%, enquanto noutro estudo utilizando uma 
avaliação em duas fases a mesma foi 13%. 
 Num grupo de 262 indivíduos com 60 ou mais anos internados num 
hospital geral, avaliados por meio de entrevista clínica, 35,5% apresentavam 
quadros depressivos. Estes quadros dividiram-se em: depressão major 14,1%, 
depressão subclínica 17,6%, e quadro orgânico depressivo 12,2%. 

Oncologia 
 Nos serviços oncológicos, a gravidade da doença, os efeitos secundários 
dos tratamentos, as limitações físicas e o prognóstico conduzem também a 
grande prevalência de morbilidade psiquiátrica, que pode ir de 5 a cerca de 
50%, com um valor médio de 24% para a depressão major. 
 Derogatis e colaboradores, avaliando 215 doentes consecutivos que 
estabeleciam o primeiro contacto em três centros oncológicos, concluíram a 
existência de um diagnóstico segundo os critérios da DSM-III em 47% dos 
casos (44% eram síndromes clínicos e 3% perturbações da personalidade). Os 
síndromes clínicos, na sua maioria perturbações de adaptação (68%) e 
depressão major (13%), incluíam também perturbações mentais orgânicas 
(8%) e ansiosas (4%). Oitenta e cinco por cento dos doentes oncológicos 
avaliados apresentavam quadros de ansiedade ou depressão passíveis de ser 
tratados. 
 Em contraste, outros autores mostraram que 42% de um grupo de 
doentes oncológicos hospitalizados preenchiam critérios para diagnóstico de 
depressão major. Nesta população, 24% apresentavam depressão grave, 18% 
moderada e 14% apenas sintomas depressivos. Noutro estudo, a avaliação 
mediante entrevista clínica estruturada de 126 doentes consecutivos internados 



num serviço oncológico evidenciou que 29% apresentavam qualquer tipo de 
perturbação psiquiátrica e 23% doença afectiva. 
 Diferenças no grau de incapacidade física, assim como na gravidade da 
doença oncológica foram associadas com variações nas taxas de prevalência 
encontradas nos vários estudos, com uma taxa de 77% para depressão major 
no grupo de doentes com situações oncológicas mais graves. 
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 Os doentes oncológicos que são alvo de tratamento cirúrgico ou 
quimioterapêutico apresentaram, como é compreensível, taxas de morbilidade 
afectiva bastante elevadas: 39% em doentes mastectomizadas, um ano após a 
intervenção cirúrgica e cerca de um terço em doentes ostomizados. 

Dor crónica 
Os quadros de dor prolongada e intensa desencadeiam com frequência 
quadros depressivos, podendo por vezes levar ao suicídio. Num grupo de 37 
doentes internados por dor crónica avaliados com entrevista estruturada, os 
diagnósticos psiquiátricos mais frequentes foram: depressão major (episódio 
actual 32,4%, episódios anteriores 43,2%) e abuso de álcool (40,5%). Mais de 
metade dos doentes tinham um ou mais episódios de doença psiquiátrica antes 
do início do quadro de dor. 

Neurologia 
 Nos serviços de Neurologia encontram-se habitualmente elevadas taxas 
de morbilidade psiquiátrica, para o que concorrem a gravidade da doença, a 
incapacidade resultante e o prognóstico. Estão descritas prevalências de 
53,2% nas mulheres e de 27,4% nos homens internados num serviço de 
Neurologia assim como maior prevalência de perturbações emocionais e de 
depressão em Neurologia, em comparação com Cirurgia, Dermatologia e 
Cuidados Intensivos Coronários. 
 Num grupo de doentes sofrendo de lesão da espinal medula, 18,7% 
apresentavam depressão major tanto na fase aguda como na de reabilitação e 
18,3% referiam períodos transitórios de humor deprimido. Também a nível de 
uma consulta externa de Neurologia foi detectada perturbação psiquiátrica em 
27% dos doentes. 

Cardiologia 
 Os serviços de internamento e as consultas de Cardiologia estão descritos 
como valências onde se encontram taxas elevadas de morbilidade psiquiátrica. 
Com efeito, a doença cardíaca, uma vez que constitui uma forte ameaça à 
integridade física e às capacidades do indivíduo, desencadeia frequentemente 
sofrimento psicológico. 
 Num grupo de doentes com menos de 65 anos, que sofreram um primeiro 
Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) e foram avaliados mediante uma entrevista 
clínica estruturada, 35% apresentavam morbilidade psiquiátrica uma semana 
mais tarde. Em 16% essa morbilidade era prévia ao acidente coronário e 19% 
apresentavam perturbações da adaptação. Noutro estudo, 45% dos doentes 
com EAM recente apresentaram sintomas depressivos e 18% depressão major, 
oito a dez dias depois do acidente coronário. Ladwig e colaboradores 
classificaram a maioria dos quadros depressivos após EAM como reacções de 
adaptação. 



 Vários estudos, utilizando entrevistas estruturadas em doentes com EAM 
recente, verificaram que 15 a 25% preenchiam os critérios para depressão 
major, enquanto 16 a 17% apresentavam depressão minor e 17,2% 
perturbações afectivas em geral. A avaliação de sintomas depressivos 
mediante escalas mostrou prevalências de 20 a 42% após um EAM e de 41,4% 
após Angina Instável. 
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 Por outro lado, a prevalência de sintomas ansiosos em doentes que 
sofreram EAM e foram avaliados nas primeiras duas semanas situou-se entre 
26,1 e 70%. 
 A avaliação de um grupo de doentes submetidos a by-pass aorto-
coronário, mostrou que 47% apresentavam sintomas depressivos antes da 
intervenção cirúrgica, subindo para 61% antes da alta. 

2. Perturbações cognitivas 
 As perturbações cognitivas são outro grande grupo dentro da morbilidade 
psiquiátrica no hospital geral. Decorrem de alterações orgânicas ou funcionais 
do sistema nervoso central e caracterizam-se por síndromes confusionais e 
deficitários. A aplicação do Mini Mental State Examination (MMSE) a doentes 
de todas as idades internados num hospital geral detectou alterações 
cognitivas em 20 a 30%. 
 Os doentes idosos apresentam frequentemente perturbações cognitivas: 7 
a 15% de quadros demenciais; 9 a 10% de quadros confusionais; 31 a 34% de 
perturbações cognitivas em geral. 
 Os serviços de internamento em que se encontram prevalências mais 
altas de perturbações cognitivas são os de Neurologia, com taxas de cerca de 
30% e os de Cirurgia, particularmente em Cirurgia Cardíaca (13,5%). 

3. Abuso de substâncias 
 O abuso ou a dependência de substâncias são frequentes em doentes 
internados no hospital geral, uma vez que esses comportamentos conduzem a 
uma maior vulnerabilidade física, desencadeando doenças várias e propensão 
para os acidentes. Num estudo realizado em Inglaterra, 18% dos homens e 4% 
das mulheres das enfermarias de Medicina apresentavam abuso de álcool. 
Outros autores apontam como prováveis taxas mais elevadas em serviços 
como a Urgência, Ortopedia ou Gastroenterologia. Numa Unidade de Cuidados 
Intensivos Gastroenterológicos de um hospital português a aplicação do 
questionário CAGE para detecção de alcoolismo a 83 de 168 doentes 
consecutivos internados permitiu detectar 21,2% de casos positivos. No 
entanto, a ingestão de álcool estava acima das doses aceites como normais 
em 40% dos doentes avaliados. 
 Noutro estudo avaliando 422 doentes internados num hospital geral 
mediante o uso de uma escala de detecção de alcoolismo, 30% foram 
considerados casos positivos, com prevalências mais altas em Medicina e 
Gastroenterologia, onde atingiu 53,4%. A utilização de entrevista semi-
estruturada confirmou a dependência e o abuso de álcool como ocorrendo 
respectivamente em 12,6 e 3,9% dos doentes. 
 O abuso de outras substâncias tem sido detectado com alguma frequência 
no hospital geral e nos serviços de Urgência em particular. No conjunto dos 



serviços de Medicina, Cirurgia e Ginecologia estão referidas prevalências de 
12% de abuso de substâncias segundo os critérios da DSM-III-R. Pelo 
contrário, a dependência de substâncias é pouco frequente nas populações 
médicas, encontrando-se com mais frequência nos serviços de Doenças 
Infecciosas. 
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4. Outras perturbações psiquiátricas 
 No grupo das perturbações psiquiátricas descritas como menos 
frequentes nos serviços de internamento ou nas consultas externas do hospital 
geral encontram-se os quadros de somatização, as perturbações do 
comportamento alimentar como a anorexia nervosa e a bulimia e as 
perturbações factícias. As psicoses do grupo da esquizofrenia são também 
pouco frequentes nos serviços médicos e ficam a dever-se geralmente a 
tentativas de suicídio e a problemas somáticos. 

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES: 
 Os doentes internados ou seguidos em consulta externa num hospital 
geral apresentam grande prevalência para todas as perturbações psiquiátricas 
e para as perturbações afectivas em particular. Estas prevalências são muito 
superiores às das perturbações actuais (presentes nos últimos 30 dias) em 
estudos na população geral, que são de: 15,4 a 22,5% para todas as 
perturbações psiquiátricas; 5 a 7% para as perturbações afectivas; 4 a 6% para 
depressão major; e 10% para perturbações ansiosas. As prevalências mais 
altas de perturbações psiquiátricas no hospital geral estão geralmente 
associadas a situações somáticas mais graves, como é o caso dos serviços de 
Cardiologia, Neurologia e Oncologia e, neste último caso, aumentam com a 
gravidade da doença. 
 Além das perturbações psiquiátricas detectáveis no hospital geral, um 
número significativo de doentes apresenta sintomas não atingindo expressão 
diagnóstica, mas com um potencial impacto na evolução da doença somática, 
dificultando a alta e causando incapacidade. A grande variedade de 
medicações e de abordagens psicoterapêuticas actualmente disponíveis torna 
a maior parte destas situações tratáveis. 
 Dada a dimensão do problema torna-se necessário que os hospitais 
gerais sejam dotados de equipas de Psiquiatria de Ligação (PL), com 
capacidade para, em colaboração com as equipas médicas, desenvolver várias 
tarefas: 
1. diagnosticar as perturbações psiquiátricas existentes nos serviços e 
consultas médicas; 2. organizar um plano terapêutico a ser continuado depois 
da alta, se necessário; 3. referenciar os doentes que o exijam às consultas de 
psiquiatria; 4. aumentar a capacidade de detecção e tratamento dos técnicos 
desses serviços na área da saúde mental; 5. e, finalmente, estimular a 
prevenção da morbilidade psiquiátrica desencadeada pelo contacto com os 
serviços de saúde. 
 Estes objectivos só poderão ser atingidos se as equipas de PL tiverem 
membros permanentes, em tempo completo e forem, preferencialmente, multi-
profissionais. Com vista a uma maior efectividade, a organização e 



funcionamento das equipas de PL deve tomar em conta os diferentes perfis de 
morbilidade psiquiátrica dos serviços e das populações neles existentes. 
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