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Sete Casos Paradigmáticos
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Este artigo revê, por meio de estudo de casos, causas frequentes que originam necessida-
de de intervenção psiquiátrica em doentes internados em serviços hospitalares médicos
e cirúrgicos. Focam-se os aspectos diagnósticos particulares e ilustra-se a necessidade
de integração das dimensões biológica, psicológica e social do doente. É também realçada
a necessidade de uma abordagem integrada pelos vários profissionais de saúde que
tratam estes doentes. Os casos apresentados foram observados em consulta de Psiquia-
tria de Ligação do serviço de Psiquiatria do Hospital de Santa Maria, entre Novembro de
2007 e Janeiro de 2008. Foram seleccionados sete casos por reflectirem paradigmas da
intervenção do psiquiatra de ligação, sendo abordadas as seguintes doenças psiquiátri-
cas: Perturbação de Pânico, Esquizofrenia Paranóide, Pertubação Bipolar, Perturbação de
Personalidade, Depressão Major, Demência e Síndrome de Privação.

LIAISON PSYCHIATRY IN A GENERAL HOSPITAL
Seven Paradigmatic cases

Through the use of case reports, this article reviews frequent causes that origin the need
for psychiatric intervention in patients hospitalized in medical and surgical wards. Parti-
cular diagnosis aspects are focused, so is the necessity of integration of the biological,
psychological and social dimensions of the patient. The integrated approach by the
various members of the medical staff is also emphasised. The cases presented were
observed in the Liaison Psychiatry Consult of the Psychiatry Service of Hospital Santa
Maria, in Lisbon, between November 2007 and January 2008. Seven cases were selected
because they reflect paradigms in the intervention of the Liaison Psychiatrist, and reflect
the following psychiatric diagnosis: Panic Disorder; Paranoid Schizophrenia; Bipolar
Disorder; Personality Disorder; Major Depression, Dementia and Abstinence Syndrome.
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INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas assistimos à reintegração da Psi-
quiatria no seio das especialidades médicas. A Psiquiatria
de Ligação no Hospital Geral surgiu da necessidade de
articulação entre a Psiquiatria e as especialidades médicas
e cirúrgicas possibilitando uma intervenção diferenciada
e estruturada, na avaliação, no diagnóstico, no tratamen-
to e na valorização dos aspectos psicológicos associados
à doença somática. Dentre estes, citamos as complica-
ções psiquiátricas das doenças orgânicas e as perturba-
ções psicológicas decorrentes das dificuldades de adap-
tação à doença, aos tratamentos e ao internamento hos-
pitalar. O objectivo desta subespecialidade é o estabeleci-
mento de uma abordagem do doente e do adoecer que pos-
sa abranger, de forma completa, as suas vertentes
biopsicossociais. Um psiquiatra de ligação para além de
actividade clinica , tem também uma função educativa junto
dos outros técnicos, aumentando a sua capacidade para
manejar doenças psiquiátricas e facilitando a comunicação.

Através do presente artigo pretendemos rever, por meio
de um estudo de casos, algumas das causas frequentes
na origem da necessidade de intervenção psiquiátrica em
doentes internados em serviços hospitalares médicos e
cirúrgicos. Neste contexto, focam-se os aspectos diagnós-
ticos particulares dos casos descritos e ilustra-se a neces-
sidade de intervenção psicofarmacológica em grupos es-
peciais. Da mesma forma, pretendemos também realçar o
papel primordial da comunicação com os colegas das dife-
rentes especialidades e com os familiares dos pacientes.
Pensamos que os casos clínicos expostos reflectem os
desafios colocados na tentativa de integração das dimen-
sões biológica, psicológica e social do doente.

Os casos apresentados foram observados em consul-
ta de Psiquiatria de Ligação do serviço de Psiquiatria do
Hospital de Santa Maria, entre Novembro de 2007 e Janei-
ro de 2008.

CASO 1 – Perturbação de Pânico Simulando Isquémia
Cardíaca

Identificação: MR, sexo F, 45 anos. Assistente Social.
Motivo e local de internamento: Internada em serviço
de medicina por pré-cordialgia e episódios paroxísticos
de taquicardia a esclarecer.
Motivo de pedido de Psiquiatria de ligação: diagnósti-
co diferencial.
Observação: Após ter sido feita a exclusão de patolo-
gia orgânica que justificasse esses períodos de taqui-

cardia, a avaliação psiquiátrica revelou, sintomas com-
patíveis com episódio depressivo desde há 2 anos, após
divórcio. Há cerca de 6 meses atrás, altura concomitante
com o aparecimento dos episódios de taquicardia
paroxística, existe história de agressão na via pública
após tentativa de assalto. Desde essa altura desenvol-
ve episódios de pânico frequentes, com o principal sin-
toma de taquicardia, mas também taquipneia, suores
frios, vertigens, que são auto-limitados (cerca de 20
minutos) associados a medo intenso de morrer e ansie-
dade antecipatória relativamente aos mesmo. Recorreu
múltiplas vezes ao seu médico de família e a serviços de
urgência com queixas de dor torácica, nunca sendo
avaliada pela psiquiatria.
Diagnóstico final: Depressão Major Moderada
comorbilidade com Perturbação de Pânico.
Intervenção terapêutica: Paroxetina 20mg/dia e
Alprazolam 0,75mg/dia.
Referenciação:  consulta de Psiquiatria.

Discussão de caso: Estima-se que a probabilidade de
sofrer uma perturbação de Pânico (PP) ao longo da vida é
entre 4 a 7% na população em geral1. A sua apresentação
como dor torácica é altamente prevalente no serviço de
urgência  (SU) de hospitais gerais, sendo raramente reco-
nhecida pelos clínicos2. No SU a PP não é detectada em
98% dos casos3. Custo elevados tem sido associados a
esse não reconhecimento e a utilização de técnicas inva-
sivas de diagnóstico e mesmo dias de internamento4. Re-
conhece-se hoje em dia que indivíduos com PP muitas
vezes recorrem aos SU, médicos de família ou cardiolo-
gistas, antes de ser referenciados ou procurarem ajuda
psiquiátrica. O quadro parece ser semelhante para as ou-
tras perturbações de ansiedade, nomeadamente perturba-
ção de ansiedade generalizada, perturbação obsessivo-
compulsiva e fobia social5.

Numa metanálise de 2003,a prevalência da PP em con-
texto de dor torácica, foi estimada entre 20 a 38%. 5 facto-
res foram associados a maior probabilidade de PP em qua-
dro de apresentação aguda de dor torácica: Dor torácica
atípica; Ausência de antecedentes de doença coronária;
sexo feminino; idade abaixo de 50 anos e; alto nível de
ansiedade auto-reportada. Os autores desta metanálise
sugerem a aplicação neste grupo de doentes de um ques-
tionário de auto-preenchimento baseado no Panic Syn-
drome Checklist (ver abaixo)6, melhorando a detecção des-
tes casos no SU.
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O caso clinico acima descrito relata o percurso habitual
dos doentes com PP não diagnosticada: recorrência aos
SU, internamentos; processos diagnósticos dispendiosos
e manutenção do quadro psiquiátrico com agravamento
progressivo.

Relativamente ao manejo da situação deve ter-se em
contas os seguintes dados, na doença coronária a preva-
lência de perturbações de ansiedade ronda os 5-10%7 e no
prolapso da válvula mitral perturbação de pânico ocorre
em 5-20% dos doentes8. Assim sendo a primeira parte do
tratamento da perturbação de pânico deve ser a da exclu-
são de patologia orgânica. Deve ser realizado electrocar-
diograma, análises de sangue e exame físico completo.
Após esta primeira etapa, deve ser explicado o quadro ao
doente, tranquilizando-o e assegurando assim a adesão
ao tratamento eficaz para a sua perturbação. A medicação
antidepressiva mostrou-se eficaz na redução dos ataques
de pânico ou na sua severidade, melhorando a qualidade
de vida dos pacientes9. Metanálises recentes mostram efi-
cácia dos inibidores da recaptação da serotonina (SSRI),
fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxetina, citalopram,
e escitalopram, com effect size moderado a alto1. Existem
também evidências, dadas por RCT, que indicam a utiliza-
ção de Venlafaxina na PP10. Os antidepressivos triciclicos
mostram também boa evidência da sua utilização na PP,
tendo sido terapêutica de 1ª linha durante muitos anos,
estão associados a mais efeitos secundários embora me-
nor custo económico, tem evidências a imipramina, a clo-
mipramina, a amitriptilina e a nortriptilina1. As benzo-
diazepinas (BZD) são também eficazes e bem toleradas na
PP, tem um inicio de acção mais rápido, embora estejam
reservadas para uma segunda linha em doentes com res-
posta parcial aos antidepressivos, ou utilizadas em con-
junto com os antidepressivos na fase inicial11. O seu prin-
cipal problema reside no risco de abuso, de criação de
tolerância e de mascarar eventual perturbação depressiva
no qual não são um tratamento eficaz12. Estratégias

psicoterapêuticas, nomeadamente psicoterapia cognitivo-
comportamental são eficazes no tratamento desta condi-
ção13.

Em contexto de psiquiatria de ligação parece-nos fun-
damental aplicar estratégias sensibilização acerca da PP
aos médicos que fazem SU geral, certamente a situação
descrita não necessitava de um internamento. Concomi-
tantemente é necessário despender algum tempo em psi-
coeducação, pois dificilmente um doente internado num
serviço de medicina se convence de não ter qualquer pro-
blema médico, mas sim psiquiátrico.

A comorbilidade entre a depressão major (DM) e a per-
turbação de pânico já foi bem documentada, estimando-
se que entre 50 a 60% de indivíduos com DM sofreu ou irá
sofrer de uma perturbação de ansiedade14. A intervenção
da psiquiatria de ligação em casos de depressão major
será detalhada no caso 5.

CASO 2: Primeiro Surto Psicótico Detectado em En-
fermaria de Medicina

Identificação: KM, sexo M, 22 anos. Residente na
Holanda onde trabalha com operário em empresa de
tecelagem.
Motivo e local de internamento: Internado em serviço
de medicina após queda de um 3º andar.
Motivo de pedido de Psiquiatria de ligação: avaliação
de risco de suicídio.
Observação: Ao exame psicopatológico verificou-se que
este doente, sem antecedentes psiquiátricos, apresen-
tava agora um quadro delirante persecutório «eu não
me atirei pela janela, fugi... era a única escapatória»,
sentia que há cerca de 6 meses, colegas na Holanda o
perseguiam e o tentavam envenenar. Apresentava con-
tacto pouco sintónico e desconfiado e acabou por ad-
mitir a presença de alucinações acústico-verbais na 2ª
pessoa que lhe faziam ameaças. Referiu que tinha vin-
do para Portugal, para se proteger na casa da sua irmã.
Ao falar com a irmã, esta referiu que outro irmão tinha
diagnóstico de Esquizofrenia Paranóide.
Diagnóstico final: 1º Surto de Esquizofrenia Paranóide.
Intervenção terapêutica: Olanzapina 10mg/dia.
Referenciação: consulta de Psiquiatria.

Discussão de caso: A Esquizofrenia trata-se de uma
doença psiquiátrica com prevalência de 1% ao longo da
vida, com uma distribuição geográfica semelhante a nível
mundial, igual incidência entre sexos mas com os homens
a serem afectados mais cedo e a terem maior probabilidade
de serem afectados por sintomatologia negativa que as

Quadro 1 – Proposta de rastreio de Perturbação de Pânico

Questionário de auto-preenchimento baseado no Panic
Syndrome Checklist6

1. Nas últimas 4 semanas, alguma vez teve um ataque súbito
de medo ou ansiedade?
2. Isto já lhe aconteceu mais vezes?
3. Estes ataques surgem repentinamente, em situações ines-
peradas?
4. Estes ataques causam-lhe uma preocupação intensa ou
medo que se venham a repetir?
5. Durante o seu último ataque, experimentou algum dos
seguintes sintomas: falta de ar, dor torácica, coração a bater
rápido, palpitações, suores, calafrios ou vermelhidão, tontu-
ras, náuseas, formigueiros?
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mulheres15. A etiologia não está completamente esclare-
cida, embora haja cada vez mais evidências de que a gené-
tica terá um peso fundamental interagindo com factores
ambientais vários. No que respeita à neurobiologia, é con-
sensual considerar-se a esquizofrenia como uma doença
do neurodesenvolvimento, que afecta, entre outras estru-
turas, o sistema límbico. Os neurotransmissores dopamina
e  serotonina, são aqueles que reúnem maior volume de
evidência como estando envolvidos na etiologia da esqui-
zofrenia16.

Sob o ponto de vista clínico e de acordo com DSM-IV-
TR, a esquizofrenia divide-se em cinco subtipos: paranói-
de, desorganizada, catatónica, indiferenciada e residual.
Neste trabalho abordaremos apenas o subtipo paranóide17.

A esquizofrenia paranóide caracteriza-se pela presen-
ça ideias delirantes e/ou alucinações acústico-verbais. As
primeiras podem ser do tipo persecutório, auto-referencial,
de grandeza, messiânicas, religiosas, fantásticas, entre
outras; as segundas são geralmente complexas, sob a for-
ma de uma ou mais vozes, que poderão reportar directa-
mente ao doente (na forma de segunda pessoa) ou comen-
tar entre si as acções do doente (na terceia pessoa). Para
além destes sintomas, é frequente observarem-se desman-
dos de conduta, alterações dos limites do Eu, experiências
de passividade de pensamento ou de comportamento,
embotamento afectivo, diminuição de ressonância e mo-
dulação dos afectos. Estas manifestações interagem na
vida do doente levando à desagregação da sua vida pro-
fissional e das suas relações sociais, o que contribui para
a redução da qualidade de vida destes doentes18,19.

Neste caso, o doente apresentava sintomatologia deli-
rante persecutória e de envenenamento há seis meses,
acompanhada de alucinações acústico-verbais, o que per-
mitia fazer o diagnóstico de esquizofrenia. Para além disto,
refira-se a idade do doente corresponder ao período em
que a esquizofrenia geralmente se manifesta nos homens
e a existência de antecedentes familiares de esquizofrenia.

No que respeita à terapêutica, as orientações interna-
cionais vão no sentido de se utilizar um Antipsicótico Atí-
pico (ApA), nas doses mais baixas que sejam eficazes na
remissão dos sintomas. Neste doente, dado o período de
evolução da doença e dado que o diagnóstico se afigura-
va simples, não se justificaria intervalo livre de terapêuti-
ca de cerca de 24-48 horas para esclarecimento diagnósti-
co, como as guidelines recomendam para os primeiros
episódios psicóticos. Assim iniciou-se ApA em baixas
doses, aguardando-se efeito terapêutico. Caso não se re-
gistasse diminuição da sintomatologia, dever-se-ia aumen-
tar as doses e não considerar ineficaz um ApA até quatro
semanas de terapêutica. Só então estaria recomendado

mudar para outro ApA. Os antipsicóticos são apenas uma
das dimensões terapêuticas de um primeiro Episódio Psi-
cótico, sendo de fundamental importância estabelecer uma
relação de confiança e de esclarecimento com o doente e
sua família de modo a que este possa desenvolver a me-
lhor crítica possível sobre a sua doença e assim abraçar o
projecto terapêutico e manter-se mais tranquilo. Estudos
controlados e aleatorizados recentes, com origem em paí-
ses nórdicos, evidenciaram melhor prognóstico e evolu-
ção em doentes que para além do tratamento farmacológico
receberam acompanhamento cognitivo-comportamental,
embora estes dados careçam de replicação19-,21. O projec-
to terapêutico deste doente seria em tudo semelhante quer
o doente estivesse em enfermaria psiquiátrica ou não.
Neste último caso, o papel do psiquiatra de ligação seria
talvez ainda mais importante no sentido de tranquilizar o
doente, na medida em que este iria estar num local onde
ninguém mais teria o mesmo tipo de queixas e onde se
poderia sentir mais ameaçado. Seria indispensável ter em
conta e informar o doente sobre os possíveis efeitos secun-
dários da terapêutica, sem esquecer eventuais interacções
com fármacos com que o doente estivesse a ser medicado.
Do mesmo modo seria fundamental educar os técnicos do
serviço onde o doente estivesse internado acerca das mo-
dalidades terapêuticas disponíveis caso o doente se mos-
trasse agitado, agressivo ou desenvolvesse sintomatolo-
gia acessória. Em ambulatório, o seguimento em consulta,
com intervalos relativamente reduzidos ao início seria in-
dicado, de modo a monitorizar a evolução da doença,
tendo em mente que o objectivo é a remissão e não apenas
a diminuição dos sintomas.

CASO 3: Pneumonia em Fase Maníaca

Identificação:  RC, sexo M, 44 anos. Residente em An-
gola. Economista.
Motivo e local de internamento: Internado no serviço
de medicina intensiva por pneumonia grave, com ne-
cessidade de apoio ventilatório. Transferido do Hospi-
tal Júlio de Matos, onde estava internado há cerca de 2
semanas por episódio maníaco grave em contexto de
doença bipolar tipo I.
Motivo de pedido de Psiquiatria de ligação: Orientação
psicofarmacológica.
Observação: O doente tinha vindo passar férias com a
família a Portugal há cerca de 1 mês, tendo apresentado
agitação psicomotora, insónia total, comportamentos
de risco e delírio de grandiosidade, razão pela qual ti-
nha sido internado em Psiquiatria. Tem diagnóstico de
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doença bipolar há mais de 10 anos, embora não aderis-
se ao tratamento. Ao exame psicopatológico o doente
encontrava-se ligeiramente hipomaníaco, embora já fi-
zesse critica para a sua situação.
Diagnóstico final: Doença Bipolar tipo I.
Intervenção terapêutica: Carbonato de Litio 1200mg/
dia e Olanzapina 20 mg/dia.
Referenciação: transferido para hospital de origem para
finalização de internamento psiquiátrico, após estabili-
zação de quadro infeccioso.

Discussão de caso:  A pertubação bipolar (PB) é uma
perturbação de humor crónica e grave caracterizada por
episódios de mania ou hipomania alternando ou simultâ-
neos com episódios de depressão. Na classificação actual
segundo o DSM-IV-TR17 incluem-se quatro categorias no
espectro bipolar que reflectem os tipos de episódios que
ocorrem ao longo da vida dos doentes:

• PB tipo I – pelo menos um episódio maníaco ou
misto; episódio depressivo major habitualmente presente
mas não obrigatório.

• PB tipo II – pelo menos um episódio hipomaníaco e
pelo menos um episódio depressivo major; sem episó-
dios maníacos ou mistos.
• Perturbação ciclotimica – sintomas depressivos e
hipomaníacos a longo prazo; sem episódio depressivo
major ou maníaco
• PB sem outra especificação – sintomas maníacos
presentes mas sem critérios para perturbação bipolar
tipo I, bipolar tipo II ou ciclotimica; sintomas depres-
sivos não são requeridos.
A prevalência ao longo da vida de PB tipo I no mundo

ocidental é de cerca de 1%, a prevalência da PB tipo II está
menos estudada, sendo considerada de cerca de 1.5-2.5%.
Tipicamente o início da doença ocorre na segunda ou ter-
ceiras décadas de vida, tendo consequências importantes
a nível interpessoal, laboral e familiar. Mesmo com o trata-
mento óptimo, estes doentes têm sintomas em cerca de
metade do tempo, com grave incapacidade funcional22. A
taxa de suicídio é cerca de 15 vezes superior à da popula-
ção em geral23.

Existe evidência clínica emergente de que as doenças
médicas não psiquiátricas são altamente prevalentes en-
tre os doentes bipolares. Por exemplo a cefaleias tipo enxa-
queca e doenças cardiovasculares, cerebrovasculares, pul-
monares e infecciosas são frequentemente citadas como
comorbilidades. A obesidade pode representar 21-32% dos
doentes bipolares e 58% têm excesso de peso. A obesida-
de está relacionada com outras consequências como dia-

betes e doenças cardiovasculares, incluindo hipertensão
arterial e dislipidémia. Os estudos indicam que o risco re-
lativo para obesidade, síndrome metabólica e diabetes tipo
II está elevado e exerce de modo independente o seu efei-
to deletério sobre o curso da PB. A doença pulmonar obs-
trutiva crónica e as doenças musculo-esqueléticas são
também igualmente mais prevalentes nestes doentes24.

Existem vários factores que podem ser referidos como
responsáveis por esta sobreposição entre a PB e as comor-
bilidades médicas. Os doentes bipolares têm mais factores
de risco para doenças médicas, como insuficiente acesso
a cuidados de saúde primários, má adesão terapêutica,
tabagismo, inactividade física, abuso de substâncias e
regime dietético altamente calórico. As doenças afectivas
estão também associadas com activação hormonal e
imunoinflamatória que contribui para a génese das doen-
ças. A iatrogenia também é uma via possível, por exemplo
o hipotiroidismo no tratamento com o lítio, diabetes tipo II
com os antipsicóticos de segunda geração e a doença do
ovário poliquistico com o valproato de sódio25.

Existem alguns estudos que confirmam a existência de
uma interacção recíproca entre as condições comórbidas
médicas e o prognóstico em termos funcionais. A existên-
cia de doença crónica médica esteve associada com me-
nor sucesso no emprego, maior dependência dos outros e
maior utilização de cuidados de serviços de saúde mental,
incluindo hospitalização22.

A PB é geralmente episódica, com um curso muito va-
riável, com tratamento mas sem cura. A maioria dos doen-
tes com o decorrer da doença apresentam menos episódi-
os maníacos e os episódios depressivos tendem a ser mais
longos e mais comuns após a meia idade. A história natu-
ral inclui períodos de remissão, mas sem tratamento ocor-
rerá sempre a recorrência22.

Os doentes com PB requerem um plano terapêutico a
longo prazo, incluindo a estabilização do episódio agudo,
tratamento de manutenção, psicoeducação e intervenção
psicossocial.

O tratamento do episódio agudo inicia-se desde o iní-
cio do episódio depressivo ou maníaco até à remissão
com a melhoria clara dos sintomas e envolve fármacos
estabilizadores de humor (ex: carbonato de lítio ou val-
proato de sódio) e/ou antipsicóticos atípicos (ex: olanza-
pina, quetiapina, risperidona e ziprazidona). No episódio
depressivo poderão ser utilizados antidepressivos, com
cautela acrescida pelo risco de viragem maníaca. Quando
se considera que o doente recuperou do episódio agudo,
o objectivo é manter a estabilidade e prevenir ou atenuar
futuros episódios agudos, com evidências para a utiliza-
ção de lítio, olanzapina, lamotrigina e valproato. Existe al-
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gum debate sobre a duração da terapêutica de manuten-
ção, como se trata de uma doença crónica, recorrente e
incapacitante em termos funcionais, muitos dos estudos
indicam a necessidade de tratamento a longo prazo a partir
do primeiro episódio26. A electroconvulsivoterapia é reco-
mendada quando o tratamento com terapêutica farmaco-
lógica adequada falhou27.

O caso apresentado evidência a necessidade da ade-
são à terapêutica, mesmo na presença de comorbilidade
médica relevante. A adesão à terapêutica é um problema
relevante na prática psiquiátrica, com taxas elevadas de
incumprimento da medicação.

Os profissionais de saúde devem estar familiarizados
com a interacção entre as condições médicas gerais e as
doenças crónicas psiquiátricas, neste caso a PB. Estes
doentes têm risco elevado de doenças médicas, que são
por vezes sub-diagnosticadas e logo não tratadas. Tam-
bém os Médicos Psiquiatras devem fazer rastreios para
doenças médicas gerais e incorporar estratégias de pre-
venção28.

CASO 4: Perturbação de Personalidade em Unidade
de Queimados

Identificação: DQ, sexo F, 26 anos. Coordenadora de
loja pronto a vestir.
Motivo e local de internamento: Internada há 3 sema-
nas na Unidade de Queimados por queimadura de 32%
de área corporal. Grávida de 12 semanas.
Motivo de pedido de Psiquiatria de ligação: Avaliação
de risco de suicídio e avaliação de capacidade de deci-
são acerca de eventual interrupção terapêutica da gra-
videz.
Observação: À observação a doente relata que após
discussão com o namorado (o pai da criança) acerca de
possível infidelidade, tenta com álcool etílico imolar-se
pelo fogo e ao namorado. Nega ideação suicida, refe-
rindo-se a este acto como algo impulsivo e «descontro-
lado», mencionando o seu arrependimento. Apresenta
traços de personalidade marcados por instabilidade
emocional, dificuldades de relação interpessoal, cliva-
gem de pensamento, desconfiança mantida nos outros
e passagens ao acto frequentes (zangas, agressões,
ruptura de relações). Não foram apurados sintomas
psicóticos ou da linha maníaca. À data do exame psi-
quiátrico apresentava critérios de depressão major
moderada, desde há um ano. Já anteriormente ao inter-
namento desejava fazer interrupção voluntária da gra-
videz (IVG) tendo o processo sido interrompido pelo

internamento. Durante a fase inicial deste, fez fármacos
com potencial teratogénico. Não apresentava alterações
psicóticas ou a nível formal de pensamento que a impe-
dissem de assinar o consentimento informado para IVG
terapêutica.
Diagnóstico final: Perturbação de Personalidade
Borderline e Episódio Depressivo  Major Moderado.
Intervenção terapêutica: Venlafaxina 150mg/dia.
Referenciação: Seguimento psicoterapêutico durante
o internamento e consulta de Psiquiatria pós-alta.

Discussão de caso: A característica essencial da Per-
turbação de Personalidade Borderline (PPB) consiste num
padrão global de instabilidade no relacionamento inter-
pessoal, auto-imagem e afectos, e uma impulsividade mar-
cada, quadro este com começo no início da idade adulta17.
O diagnóstico é clínico, e implica que estas características
sejam suficientemente graves e persistentes para prejudi-
carem o funcionamento social, ocupacional, e em outras
áreas importantes de funcionamento17. A prevalência na
comunidade é de cerca de 2%29, mas é a mais comum e
mais grave das perturbações de personalidade, com ele-
vada morbilidade e mortalidade30. Cerca de 80% dos do-
entes que recebem tratamento são mulheres31 mas as dife-
renças de género são menos evidentes em amostras da
comunidade32.

 Estima-se que taxa de suicídio em doentes com PPB
seja entre 8-10%31,32. No entanto, 60 a 70% dos doentes
fazem tentativas de suicídio (ou outro tipo de comporta-
mentos suicidários) sendo estas muito mais frequentes
do que suicídios consumados33.

Os factores de risco para comportamentos suicidários
nas PPB estão sumarizados no Quadro 2. Apesar de existir
a possibilidade de identificar  factores de risco importan-
tes nestes doentes, os comportamentos suicidários num
doente individual são de difícil prevenção34.

Quadro 2 – Principais factores de risco para comportamentos
suicidários em doentes com Perturbação de Personalidade
Borderline33

• Tentativas de suicídio prévias
• Comorbilidade com perturbação de humor
• Níveis elevados de desesperança
• História familiar de suicídio ou de comportamentos
suicidários
• Comorbilidade com abuso de substâncias
• História de abuso sexual
• Elevados níveis de impulsividade e/ou traços antisociais de
personalidade
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A comorbilidade com a perturbação depressiva major
(PDM) é comum33, e poderá aumentar o número e a gravida-
de das tentativas de suicídio35. Num doente com apenas
PPB, os sintomas depressivos e ideação suicida são geral-
mente reactivos a stressores interpessoais e muitas vezes de
curta duração. Por outro lado, quando existe comorbilidade
com PDM, estes sintomas desenvolvem-se, agravam-se
gradualmente e podem persistir por mais tempo36.

Relativamente ao tratamento da PPB, a psicoterapia é a
opção primária e central, complementada com farmaco-
terapia37.

Existem duas formas de psicoterapia, terapia compor-
tamental dialética e psicoterapia psicodinâmica, mencio-
nadas em ensaios randomizados e controlados, que mos-
tram benefício no tratamento desta patologia37,38. Outros
tipos de psicoterapia (tais como interpessoal, cognitiva,
cognitiva analítica) estão também a ser estudados, embo-
ra não exista, por enquanto, evidência em relação à sua
eficácia39.

A farmacoterapia é utilizada para controlo sintomáti-
co. Há evidência de que o tratamento com Inibidores Se-
lectivos da Recaptação da Serotonina (SSRI) ou Venla-
faxina deverão ser a escolha inicial e que poderão melho-
rar os sintomas de desregulação afectiva, impulsividade,
auto-mutilação e comportamentos de risco37. Quando sur-
gem sintomas de ansiedade, a adição de uma benzodia-
zepina poderá ser útil, no entanto, existe o risco de abuso.
Existem poucos dados que apoiem o tratamento com esta-
bilizadores de humor (lítio, carbamazepina, valproato de
sódio), mas, existem alguns estudos que comprovam a
eficácia no controlo dos sintomas comportamentais, pelo
que se deverão pesar os riscos e benefícios destes fárma-
cos em casos individuais. Quando existem sintomas com-
portamentais graves, impulsividade marcada, ou sintomas
psicóticos-like, a adição de antipsicóticos em doses bai-
xas podem ser úteis37.

A evidência mostra-nos também que os SSRI são efi-
cazes (superiores aos Inibidores da Monoaminoxidase e
Antidepressivos Tricíclicos) no tratamento de sintomas
depressivos associados à PPB27.

Não existem estudos que comparem a combinação de
psicoterapia com fármacos com qualquer um destes trata-
mentos isolados, no entanto a experiência clínica indica
que muitos doentes poderão beneficiar de uma interven-
ção combinada27.

A psicoeducação, envolvendo as famílias dos doen-
tes, é muitas vezes apropriada e útil, no contexto clínico e
de gestão de risco. Deverá incluir a discussão dos riscos
inerentes à doença e as incertezas dos resultados tera-
pêuticos e do prognóstico do doente.

Este caso clínico, apesar de ilustrar um tipo de com-
portamento pouco frequente (pela sua gravidade), retrata
uma situação impulsiva, de grande agressividade, que
surge num contexto depressivo. Em contexto de psiquia-
tria de ligação é importante o seguimento por um elemento
da equipa de maneira constante, a avaliação do risco de
continuação de comportamentos auto-destrutivos, e pro-
moção da comunicação (por vezes difícil) e psicoeducação
da equipa médica40.

CASO 5: Avaliação do Risco de Suicídio Pré-Alta
Médica

Identificação: MA, sexo masculino, 51 anos. Empresário.
Motivo e local de internamento: Internado em serviço de
medicina após intoxicação voluntária por gás natural.
Motivo de pedido de Psiquiatria de ligação: Avaliação
de risco de suicídio e eventual transferência para
internamento psiquiátrico.
Observação: Tratava-se de um doente sem quaisquer
antecedentes psiquiátricos. Há 15 dias atrás, após noti-
cia de divórcio iminente, desenvolve reacção depres-
siva grave, com anedonia total, insónia terminal, anorexia
com perda de peso, diminuição da concentração, inibi-
ção psicomotora e incapacidade funcional a nível pro-
fissional. O doente faz a tentativa de suicídio sozinho,
deixando uma carta para a filha, consumindo álcool
durante a mesma, mostrando intencionalidade. Acaba
por ser encontrado pela filha e levado para o hospital.
Quando observado o doente mantém intencionalidade
marcada, referindo que quando sair do internamento irá
tentar novamente, recusa qualquer apoio psiquiátrico,
internamento ou psicofármacos, inclusive. Não apre-
sentava critérios para internamento ao abrigo da lei de
Saúde Mental, embora o risco de suicídio fosse alto. O
doente apresenta traços de personalidade de grande
rigidez e narcisismo, não sendo capaz de lidar com esta
frustração. Apesar disso e conversando também com a
filha em quem confiava, foi possível deixar uma consul-
ta de psiquiatria marcada e medicação, ficando de deci-
dir nos próximos dias se aceitava ou não. Na semana
seguinte acabou por aparecer na consulta e começou
terapêutica, com melhoria moderada.
Diagnóstico final: Depressão Major Severa com carac-
terísticas melancólicas.
Intervenção terapêutica: Intervenção em crise,
Mirtazapina 30mg/dia.
Referenciação: Consulta de Psiquiatria, após recusa
de internamento.
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Discussão de caso: As perturbações depressivas cons-
tituem um grupo de patologias com alta e crescente preva-
lência na população geral. Segundo a Organização Mun-
dial de Saúde, em 2020 a depressão será a segunda causa
de prejuízo causado por doença medido pelo Disability
Adjusted Life Years, ficando apenas atrás das doenças
cardíacas, nos países desenvolvidos serão mesmo a pri-
meira causa41.

As perturbações depressivas  são caracterizadas pelo
seu curso recorrente, muitas vezes crónico. Prejudicam a
qualidade de vida dos indivíduos afectados mais do que
qualquer outra doença, e frequentemente, conduzem ao
suicídio e para-suicídio. Mais de 15% dos doentes com
depressão major cometem suicídio. Os presentes altos
índices de suicídio são considerados como importantes
indicadores do subdiagnóstico e subtratamento da de-
pressão42.

A etiologia da depressão, a perturbação do afecto mais
estudada, está longe de ser totalmente compreendida.
Muitos casos de depressão ocorrem após determinados
eventos stressores, no entanto nem todos os indivíduos
ficam deprimidos nessas circunstâncias. A probabilidade
de certa pessoa vir a sofrer de uma perturbação depressiva
depende de uma complexa interacção entre factores bioló-
gicos, psicológicos, sociais e ambientais. Ou seja, depen-
de da intensidade e duração do evento stressor, do
substracto genético do indivíduo, das suas estratégias e
reacções de coping e da rede de suporte social em que se
insere43.

Os sintomas de um episódio depressivo major são su-
mariamente descritos no Quadro 3.

Mais de 90% dos suicídios ocorrem no contexto de
doença psiquiátrica, sendo que a depressão se afigura, de
longe, como a mais significativa. Na maior parte dos paí-
ses, o risco de suicídio é superior nos idosos do sexo
masculino e o risco de tentativas de suicídio é mais fre-
quente nas mulheres jovens. Estudos indicam que cerca
de 40% dos indivíduos que cometem suicídio consultaram
um médico nas quatro semanas anteriores à passagem ao
acto suicida44, sublinhando a necessidade de se empreen-
derem intervenções sustentadas ao nível dos cuidados
de saúde primários.

Muitas das vezes os primeiros técnicos de saúde que
se deparam com este tipo de comportamentos auto-
destrutivos são os médicos não psiquiatras em serviços
de urgência ou internamentos médicos onde é feita a
estabilização dos doentes. As intoxicações medica-
mentosas e outros tipos de comportamentos suicidários,
são causas comuns de utilização de serviços de emer-

gência médica, sendo que segundo um estudo recente
80% das tentativas de suicídio observada no SU são
intoxicações medicamentosas. Este mesmo estudo indi-
ca que apenas cerca de metade é referenciada para avali-
ação especializada45. Sabemos hoje em dia que o princi-
pal factor de risco para suicídio consumado é a existên-
cia de actos suicidários prévios46, realçando-se com isto
a necessidade da integração da equipa médica com a
equipa psiquiátrica no sentido do tratamento da depres-
são e da avaliação de risco e prevenção de futuros com-
portamentos suicidários.

Este caso descreve uma situação muito frequente nos
hospitais gerais em que a interacção entre a equipa de
psiquiatria de ligação e os médicos do internamento, per-
mitiu o primeiro contacto de um doente com um episódio
depressivo major com a psiquiatria. A partir daqui foi
possível, em conjunto com a família, uma peça chave na
avaliação do risco de suicídio, a estruturação de um pla-
no pós-alta e instituição de terapêutica eficaz. É funda-
mental que todo o doente internada por tentativa de sui-
cídio seja avaliado por um técnico de saúde mental, de
modo a minimizar o risco de novas (e eventualmente mais
graves) tentativas.

Quadro 3 – Sintomas de Episódio Depressivo Major

• Humor deprimido
• Redução da energia e diminuição da actividade
• Alteração da capacidade de experimentar prazer e perda de
interesse
• Diminuição da capacidade de concentração
• Fadiga marcada, mesmo após esforços mínimos
• Problemas de sono
• Diminuição do apetite
• Diminuição da auto-estima e da autoconfiança
• Ideias de culpabilidade e/ou de inutilidade
• O humor depressivo varia pouco de dia para dia e habitual-
mente não é reactivo perante as circunstâncias
• Uma duração de pelo menos duas semanas é requerida para
o diagnóstico
Pode ser acompanhado de sintomas ditos melancólicos:

o Perda total do interesse ou prazer em actividades habi-
tualmente agradáveis
o Despertar matinal precoce (várias horas antes da hora
habitual)
o Agravamento matinal da depressão
o Lentificação psicomotora importante
o Agitação
o Perda de apetite
o Perda de peso
o Perda da libido

O número e a gravidade dos sintomas permitem determinar
três graus de um episódio depressivo: leve, moderado e grave
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CASO 6: Agravamento de Demência após Inter-
corrência Médica

Identificação: AA, sexo masculino, 79 anos. Reformado.
Motivo e local de internamento: Internado no serviço
de cardiologia por Bradidisritmia.
Motivo de pedido de Psiquiatria de ligação: Agitação
psicomotora.
Observação: Doente com antecedentes de Doença de
Alzheimer, já medicado com Galantamina. Internado no
serviço há 2 dias e que interrompeu abruptamente o
anticolinesterásico, por não estar disponível no servi-
ço. Apresentou síndroma confusional agudo, com de-
sorientação temporal e espacial, agitação psicomotora
e delirio persecutório, achava que os enfermeiros «que-
riam matá-lo». O quadro reverteu após o recomeço da
terapêutica com galantamina e com risperidona em SOS.
O doente era medicado com varfarina e apresentava
insuficiência renal crónica.
Diagnóstico final: Síndroma confusional agudo em con-
texto de Demência de Alzheimer e intercorrência médica.
Intervenção terapêutica: Galantamina 16mg/dia e
Risperidona 2mg (em SOS se agitação psicomotora)
Referenciação: Consulta habitual de Psiquiatria.

Discussão do caso: A Síndroma Confusional Agudo, de
ora em diante referido como delirium, trata-se de uma situa-
ção médico-psiquiátrica bastante comum, calculando-se que
entre 10% a 40% dos idosos internados em enfermarias ge-
rais e 60% a 85% dos doentes em ventilação mecânica em
Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) o desenvolvam47,48.
Está associado a internamentos mais prolongados, maio-
res taxas de complicações médicas e maiores custos49.

Os doentes idosos, com patologias médicas prévias,
internados em UCIs, queimados, com lesões cerebrais, pós-
cirúrgicos e com VIH estão mais sujeitos a desenvolverem
delirium. As manifestações clínicas passam por irritabi-
lidade, ansiedade e inquietação, seguindo-se obnubilação
da consciência (ao contrário da demência, em que a cons-
ciência está geralmente preservada), disrupção do ciclo
vigília-sono, alterações cognitivas e de percepção (aluci-
nações visuais são características), agitação psicomotora
e desorientação. Estas alterações instalam-se de modo
agudo, apresentam um curso flutuante, com agravamento
nocturno, e têm em geral carácter reversível. O delirium
pode sobreinstalar-se em pacientes com demência. Nes-
ses casos, observa-se agravamento do estado cognitivo
prévio e desorganização comportamental50.

As causas de delirium são várias: traumatismos (crania-
nos ou não), estados pós-cirúrgicos, desequilíbrios hidroe-

lectrolíticos, infecções, défices vitamínicos, doenças or-
gânicas (cerebrais ou não), intoxicações e fármacos (início
ou descontinuação). Sob um ponto de vista etiológico, a
disrupção do sistema colinérgico tem sido proposta como
um mecanismo chave para a instalação do delirium50.

A terapêutica destas situações passa pela reversão das
causas e pela utilização de antipsicóticos, se necessário. Al-
guns estudos demonstraram que os antipsicóticos atípicos
são tão eficazes quanto o haloperidol, não estando associa-
dos aos efeitos secundários deste último. Dado o mecanismo
etiológico proposto, os fármacos que potenciam o sistema
colinérgico, como os anti-demenciais, poderiam ser úteis. No
entanto, metanálises efectuadas sobre o donepezil, não
revelaram superior eficácia em relação ao placebo48-51.

No caso descrito, a interrupção da terapêutica coli-
nesterásica com que o doente estava medicado para De-
mência de Alzheimer parece ter sido dos principais facto-
res desencadeantes do delirium, se bem que a patologia
renal não seria também de descurar. O retomar do fármaco
e a administração, quando necessário, de um antipsicótico
atípico, bem como a compensação da patologia renal fo-
ram eficazes no tratamento. Para além da terapêutica médi-
ca, medidas gerais, como estimulação sensorial durante o
dia e diminuição de estímulos durante a noite, são impor-
tantes na terapêutica desta situação.

CASO 7: Abstinência Alcoólica em Internamento de
Ortopedia

Identificação: LO, sexo masculino, 58 anos. Operário
construção civil.
Motivo e local de internamento: Internado no serviço
de ortopedia por fractura pertrocantérica.
Motivo de pedido de Psiquiatria de ligação: Privação
Alcóolica.
Observação: Doente com antecedentes de Alcoolismo,
de longa data, nunca seguido por este problema. Foi
internado há 4 dias para proceder a intervenção cirúrgi-
ca que realizou no dia anterior à observação. Após a
intervenção inicia quadro confusional, com agitação
psicomotora marcada, tremor generalizado. O quadro
reverte em algumas horas após a toma de Oxazepam,
Haloperidol e Tiamina. Não ocorreram episódios convul-
sivos. Não se verificaram intercorrências cirúrgicas re-
levantes.
Diagnóstico final: Síndroma de Abstinência Alcoólica.
Intervenção terapêutica: Oxazepam 90mg/dia,
Haloperidol 10mg/dia,
Referenciação: Consulta de Alcoolismo.
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Discussão de caso:  A propósito deste caso clínico,
optámos por abordar a síndroma de abstinência do álcool,
cocaína, opióides e benzodiazepinas, pela sua frequência
e relevância no âmbito da psiquiatria de ligação.

O abuso de substâncias está associado com conse-
quências e custos significativos para o indivíduo e socie-
dade. Têm um importante impacto emocional e financeiro
na família, estão relacionados com baixa produtividade no
trabalho, desemprego, aumento da criminalidade e alta
morbilidade e mortalidade52.

Em Portugal, a prevalência de abuso de álcool é de 1%
a 10%, em função das diferentes definições de alcoolismo
e dos critérios de medida utilizados53. Quanto ao consu-
mo de outro tipo de tóxicos, a taxa de prevalência ao longo
da vida é de cerca de 7.8%54. Em hospitais gerais e centros
de traumatologia a frequência de abuso de substâncias é
muito maior, variando entre 15 a 50%55. O psiquiatra de
ligação tem um papel no apoio terapêutico e encaminha-
mento de doentes com consumos abusivos de substânci-
as psicoactivas e/ou situações de abstinência.

A sintomatologia da síndroma de abstinência ou pri-
vação põe em relevo modificações bruscas induzidas nos
vários sistemas de compensação cerebral criados pelo
consumo continuado56.

A síndroma de abstinência do álcool inicia-se num in-
tervalo de horas após a diminuição ou suspensão do con-
sumo de álcool. O tempo e intensidade do uso são directa-
mente proporcionais à gravidade do quadro; tem um cur-
so flutuante e auto-limitado. A abstinência habitualmente
caracteriza-se por tremor, irritabilidade, tonturas, ansieda-
de, náuseas e hiperactividade autonómica. Podem haver
alterações da percepção, com ilusões e alucinações. Pode
associar-se a episódios convulsivos ou evoluir para um
quadro confusional (delirium tremens), ou ambos40.

A intervenção terapêutica implica aporte hídrico e
nutricional, administração de tiamina (prevenção de com-
plicações neurológicas) e benzodiazepinas (alívio sinto-
mático e acção anti-convulsivante). A presença de
delirium tremens ou de alucinose alcoólica implica a ad-
ministração de um neuroléptico, sendo o haloperidol o
mais recomendado (pelo seu menor potencial de induzir
convulsões)57.

A síndroma de abstinência de cocaína divide-se em
três fases: Crash (logo após a interrupção do uso e até
quatro dias – humor disfórico/deprimido, ansiedade, dimi-
nuição da energia, hipersónia e craving intenso); Absti-
nência (até 10 semanas – anedonia, ansiedade, insónia ou
hipersónia, hiperfagia e alterações psicomotoras como tre-
mores, dores musculares e movimentos involuntários) e

Extinção – com resolução completa dos sinais e sintomas
físicos; o craving é o sintoma residual que aparece even-
tualmente e o seu desaparecimento pode durar meses e
até anos40. Não há uma abordagem terapêutica que supri-
ma os sintomas de abstinência como um todo, no entanto,
é possível intervir no alívio de sintomas como inquietação
e insónia, entre outros na linha ansiosa e depressiva (SSRI
e antidepressivos tricíclicos mostram alguma evidência)55.
Alguns autores apoiam o uso da carbamazepina, valproato
de sódio, lamotrigina, gabapentina e bloqueadores β-adre-
nérgicos como opções terapêuticas no tratamento da abs-
tinência de cocaína59.

Quanto à síndroma de privação dos opióides, inclui
quatro fases – Antecipatória (3 a 4 h após o uso – com
ansiedade, medo da falta do opióide e comportamento de
busca); Inicial (8-10 h após o uso – com ansiedade, inqui-
etação, sudorese, lacrimejo, rinorreia, náuseas e midríase);
Total (1-3 dias após o uso – ansiedade grave, tremor, in-
quietação, vómitos, diarreia, espasmo e dor muscular, au-
mento da tensão arterial, taquicardia, febre e calafrios) e
Tardia ( até seis meses – hipotensão, taquicardia, insónia,
diminuição da energia). O tratamento inclui clonidina (para
alívio dos sintomas autonómicos), benzodiazepinas e
analgesia. Metadona e buprenorfina podem também ser
utilizados60.

Em relação à síndroma de abstinência de benzodia-
zepinas, os sintomas começam progressivamente 2 a 3 dias
após a suspensão de benzodiazepinas de semi-vida curta
e de 5 a 10 dias após a suspensão de benzodiazepinas de
semi-vida longa, podendo também ocorrer após a diminui-
ção da dose61. Os sintomas de privação incluem tremores,
sudorese, palpitações, letargia, náuseas, vómitos, anorexia,
cefaleias, dores musculares, insónia, irritabilidade, dificul-
dade de concentração, inquietação, agitação, pesadelos,
disforia, alterações de memória, despersonalização/
desrealização, convulsões, alucinações e delirium62. Para
o tratamento da síndroma de abstinência, faz-se  a reintro-
dução do fármaco, seguido pela sua retirada mais gradual
ou substituição por  um agente de meia-vida mais longa
ou então por outro depressor do SNC, preferivelmente um
que actue no mesmo receptor das benzodiazepinas63.

A intervenção terapêutica dos síndromes de abstinên-
cia que ocorrem tão frequentemente nos serviços dos hos-
pitais gerais, é uma intervenção necessária e urgente, mas
insuficiente como tratamento. Ela deve constituir um pon-
to de partida para um tratamento mais prolongado, onde
outros aspectos, nomeadamente a psicoterapia e o apoio
após a suspensão dos consumos têm uma importância
fundamental.
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CONCLUSÃO

Com a apresentação destes sete casos, tentámos cobrir
o vasto campo da interacção entre a psiquiatria e as outras
especialidades médicas. São casos frequentes, observados
no dia a dia da consulta de psiquiatria de ligação.

Desde as patologias de ansiedade, passando pela de-
pressão, a esquizofrenia, a doença bipolar, os quadros
confusionais, as perturbações da personalidade e os com-
portamentos aditivos, sublinhamos a necessidade de uma
dinâmica acentuada entre os vários profissionais de saú-
de que cuidam destes doentes. Só através de uma visão
abrangente e claramente multidisciplinar é possível ofere-
cer uma melhor qualidade de vida para estes doentes, pre-
venindo os riscos associados a estas patologias.
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