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RESUMO

O presente artigo analisa os desafios enfrentados por profissionais da atencdo primdria a satide no
reconhecimento ¢ manejo dos casos de sofrimento psiquico em ambulatorios de clinica geral. Embora
a saude mental esteja cada vez mais presente nos discursos institucionais, sua expressao nos servigos
gerais ainda encontra barreiras de natureza técnica, simbolica e estrutural. A invisibilidade do
sofrimento psiquico, a formagdo biomédica centrada em sinais objetivos e a alta demanda de
atendimentos dificultam a escuta qualificada e o encaminhamento adequado. O estudo propde uma
reflexdo sobre praticas mais sensiveis e integradas entre saiide mental e atengdo bésica.

Palavras-chave: Saide Mental. Clinica Geral. Sofrimento Psiquico. Aten¢do Primaria. Invisibilidade.

ABSTRACT

This article examines the challenges faced by primary health care professionals in recognizing and
managing cases of psychological distress in general outpatient clinics. Although mental health has
gained visibility in institutional agendas, its integration into general clinical practice remains limited
due to technical, symbolic, and systemic barriers. The invisibility of emotional suffering, the
biomedical training focused on objective signs, and the high patient load hinder qualified listening and
appropriate referrals. The study proposes a reflection on more sensitive and integrated practices
between mental health and primary care.

Keywords: Mental Health. General Practice. Psychological Distress. Primary Care. Invisibility.

RESUMEN

Este articulo analiza los desafios que enfrentan los profesionales de la atencion primaria de salud en el
reconocimiento y manejo del sufrimiento psiquico en consultorios generales. Aunque la salud mental
ha ganado visibilidad en las agendas institucionales, su integracion en la practica clinica general sigue
siendo limitada por barreras técnicas, simbolicas y estructurales. La invisibilidad del sufrimiento
emocional, la formaciéon biomédica enfocada en signos objetivos y la alta demanda de consultas
dificultan una escucha calificada y derivaciones adecuadas. El estudio propone una reflexion sobre
practicas mas sensibles e integradas entre salud mental y atencidon primaria.
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1 INTRODUCAO

A satde mental, historicamente marginalizada nos sistemas de atengao a saude, vem ganhando
destaque nas politicas publicas e nos discursos institucionais. No entanto, sua presenca nos servicos de
clinica geral, especialmente nos ambulatérios da aten¢do primadria, ainda ¢ marcada por siléncios,
subdiagnoésticos € manejos pouco resolutivos. O sofrimento psiquico, por vezes, ndo encontra nome,
espago ou escuta adequada nas consultas breves e orientadas por queixas fisicas.

Os ambulatorios de clinica geral sdo, em muitos territorios, a principal porta de entrada do
Sistema Unico de Satde (SUS). Neles, circulam diariamente sujeitos com multiplas demandas, que
vao além da dor fisica. Ansiedade, angustia, insonia, luto, exaustdo emocional e tristeza profunda se
manifestam sob a forma de cefaleias, dores abdominais, taquicardias, disturbios do sono e outros
sintomas somaticos. Quando ndo reconhecidos como expressdes do sofrimento psiquico, esses sinais
sdo tratados apenas como questdes organicas, resultando em medicaliza¢do excessiva, uso prolongado
de psicotrdopicos e cronificagdo do mal-estar.

A invisibilidade da dor emocional em ambientes de cuidado generalista esta ligada a uma série
de fatores. Dentre eles, destaca-se a formacdo biomédica hegemonica, que privilegia sinais objetivos
e respostas farmacolodgicas rapidas, em detrimento da escuta subjetiva e do acolhimento das
experiéncias emocionais. Soma-se a isso a alta demanda por atendimento, o tempo reduzido de
consulta, a falta de suporte psicologico nas equipes e a caréncia de articulagdo com os Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS) e outros dispositivos da Rede de Atengao Psicossocial (RAPS).

Este artigo propde uma anélise critica sobre os desafios enfrentados por profissionais de clinica
geral na identificacdo e no manejo da saide mental no cotidiano ambulatorial. A partir da literatura
especializada e de experiéncias observadas em servigos publicos, busca-se compreender os limites do
modelo atual e refletir sobre praticas mais sensiveis, interdisciplinares e comprometidas com o cuidado
integral.

A dor psiquica, embora invisivel aos olhos clinicos tradicionais, € real, urgente e atravessa o
cotidiano dos servigos de satde. Reconhecé-la ¢ um passo fundamental para a constru¢do de uma

atenc¢do primaria mais humana, acolhedora e efetiva.

2 A CLINICA GERAL E OS LIMITES DO MODELO BIOMEDICO
A clinica geral, como base da atencao primaria a saude, desempenha um papel fundamental na
escuta inicial e no encaminhamento das demandas de saude da populacdo. No entanto, sua pratica

cotidiana ainda ¢ fortemente influenciada pelo modelo biomédico tradicional, centrado na objetividade
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dos sinais fisicos, na fragmentagdo do corpo e na medicalizagdo como resposta prioritdria ao
sofrimento.

O modelo biomédico emergiu historicamente com os avangos da ciéncia moderna,
consolidando-se no século XIX como paradigma dominante da medicina ocidental. Ele se estrutura a
partir de uma ldégica técnico-cientifica que valoriza exames, protocolos, evidéncias clinicas e
classificagdes nosologicas. Nesse contexto, o corpo ¢ compreendido como maquina, e a doenga, como
falha ou disfuncdo de um o6rgao ou sistema. Ainda que eficaz em muitos aspectos, esse modelo ¢
limitado quando confrontado com o sofrimento subjetivo, cujas manifestagdes nem sempre sao
traduziveis em exames laboratoriais ou sinais clinicos palpaveis.

Nos ambulatérios de clinica geral, o predominio dessa abordagem repercute diretamente sobre
a forma como os profissionais compreendem e respondem as queixas dos pacientes. Sintomas como
fadiga persistente, dores difusas, choro recorrente, ansiedade ou insdnia costumam ser interpretados
como desordens funcionais, muitas vezes sem causa aparente. Quando ndo associados a um
diagnéstico fisico claro, tendem a ser desvalorizados, subestimados ou tratados com psicotropicos
como medida paliativa, sem investigacdo mais aprofundada da dimensdao emocional envolvida.

Além disso, o proprio desenho organizacional dos servicos, com agendas lotadas, consultas
curtas e metas quantitativas de produtividade, reforca a adocao de estratégias de atendimento rapidas
e padronizadas, que dificultam a escuta qualificada e o estabelecimento de vinculo terapéutico. Nesse
cenario, o profissional ¢ pressionado a "resolver" a queixa de forma imediata, o que favorece condutas
medicamentosas e impede o acolhimento integral da complexidade do sofrimento apresentado.

Outro elemento critico esta na formagao dos profissionais. A maioria dos cursos de graduagao
na area da satde ainda oferece uma abordagem superficial da saide mental, geralmente restrita a
conteudos psiquiatricos voltados ao reconhecimento de transtornos mentais graves. Pouco se discute
sobre os sofrimentos cotidianos, as relacdoes entre saide mental e determinantes sociais ou as
possibilidades de intervengdo no contexto da aten¢ao primaria.

O resultado desse cendrio ¢ um ciclo de invisibilizacdo da dor psiquica nos servigos
generalistas. Pacientes com sofrimento emocional persistente circulam por diversas unidades de satde,
acumulando prescrigdes, sem que suas historias de vida e seus contextos sociais sejam, de fato,
escutados e considerados como parte do processo terapéutico.

Assim, € preciso reconhecer que o modelo biomédico, embora util, ¢ insuficiente como
referéncia exclusiva para lidar com a satide mental. Uma clinica mais ampliada, que valorize a escuta,
o vinculo e o cuidado compartilhado, é condi¢do indispensavel para que o sofrimento subjetivo deixe

de ser ignorado e passe a ser acolhido como parte legitima da pratica clinica geral.

~
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3 AINVISIBILIDADE DO SOFRIMENTO PSIQUICO: EXPRESSOES SILENCIOSAS

O sofrimento psiquico, por sua propria natureza subjetiva, muitas vezes se manifesta de forma
silenciosa e indireta, escapando ao olhar técnico treinado para a objetividade clinica. Em ambulatorios
de clinica geral, ¢ comum que esse sofrimento se apresente sob a forma de queixas inespecificas,
somatizagdes, sintomas recorrentes sem etiologia clara ou mesmo como excesso de demanda por
atendimentos. Nessas manifestacdes, o corpo fala o que a linguagem muitas vezes nao consegue
elaborar.

Essa invisibilidade nao ¢ apenas uma questdao diagndstica ou técnica, mas também simbolica.
Em muitos contextos culturais e sociais, expressar sofrimento emocional ¢ estigmatizado ou
interpretado como sinal de fraqueza, descontrole ou fracasso pessoal. Dessa forma, os usuarios tendem
a comunicar seu mal-estar de maneira mais socialmente “aceitavel”: por meio de dores fisicas,
alteragdes no sono, cansago persistente, hipertensao descompensada ou crises de panico que se
confundem com eventos cardiacos.

Do lado dos profissionais de saude, a formacdo predominantemente biomédica dificulta o
reconhecimento desses sinais como expressdes legitimas do sofrimento psiquico. Ao ndo serem
identificados como tal, os sintomas sdo tratados como meras disfun¢des organicas, levando a um ciclo
de exames inconclusivos, consultas repetidas e tratamentos pouco efetivos. Esse ciclo contribui ndo
apenas para a cronificagcdo do sofrimento como também para o desgaste das relagdes entre profissionais

9% ¢

€ usudrios, que passam a ser vistos como “dificeis”, “queixosos” ou “sem problema real”.

Outro fator que contribui para a invisibilidade ¢ o tempo reduzido das consultas. A escuta
necessaria para que o sofrimento subjetivo emerja com clareza exige tempo, vinculo e confianga —
elementos muitas vezes inviaveis diante das agendas sobrecarregadas dos servigos. Como
consequéncia, a escuta se reduz a queixa imediata, desconsiderando o contexto emocional, familiar ou
social em que ela se insere.

Em muitos casos, o sofrimento psiquico permanece invisivel por meses ou anos até se
manifestar de forma mais grave: crises suicidas, tentativas de autoexterminio, rupturas familiares,
afastamentos do trabalho, dependéncia quimica ou adoecimentos fisicos severos. Quando finalmente
identificado, ja estd cronicamente instalado e mais dificil de tratar.

Por isso, reconhecer o sofrimento psiquico como legitimo, mesmo quando ele ndo segue os
roteiros tradicionais da nosografia psiquidtrica, ¢ fundamental para uma clinica mais sensivel e
inclusiva. Isso exige a ampliagdo do olhar clinico para além dos marcadores objetivos, bem como o

desenvolvimento de estratégias de escuta e acolhimento que considerem os modos singulares com que

cada sujeito comunica sua dor.
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4 BARREIRAS INSTITUCIONAIS E PROFISSIONAIS NO RECONHECIMENTO DA DOR
MENTAL

A dificuldade em reconhecer e manejar o sofrimento psiquico nos ambulatorios de clinica geral
ndo se limita a formagdo técnica dos profissionais. Trata-se de uma questdo também institucional,
marcada por limitagdes estruturais, culturais e organizacionais que atravessam o funcionamento
cotidiano dos servigos de saude.

Entre as principais barreiras institucionais estd o modelo de gestao centrado na produtividade.
Muitos servigos de atengdo primaria adotam métricas quantitativas como principal critério de avaliagao
do desempenho profissional, o que acaba estimulando atendimentos rapidos, baseados na resolucao
imediata de sintomas e na prescricao medicamentosa. Nesse contexto, a escuta qualificada — elemento
essencial para o acolhimento da dor psiquica — ¢ frequentemente vista como luxo ou perda de tempo.

A auséncia de profissionais especializados em satide mental nas equipes também compromete
o cuidado. Embora a Estratégia Satde da Familia (ESF) e os Nucleos de Apoio a Satde da Familia
(NASF) tenham sido criados justamente para favorecer a articulacdo entre diferentes saberes, muitos
territorios ainda ndo contam com psicélogos, psiquiatras ou terapeutas ocupacionais integrados as
equipes, o que dificulta 0 manejo compartilhado dos casos e sobrecarrega o clinico generalista.

Além disso, muitos profissionais da atencao basica ndo se sentem preparados para lidar com o
sofrimento emocional dos pacientes. O medo de ndo saber o que fazer, de se envolver em historias
complexas ou de abrir espaco para demandas sem resposta concreta leva, muitas vezes, a uma atitude
de negagdo, minimiza¢do ou encaminhamento precoce para niveis secundarios, mesmo quando o
cuidado poderia ser realizado no proprio territorio.

Do ponto de vista cultural, ainda persiste um estigma associado as questdes de saude mental,
tanto entre usuarios quanto entre profissionais. A ideia de que o sofrimento psiquico € "menos grave",
"subjetivo demais" ou "intratdvel" dificulta sua legitimacdo como demanda legitima de cuidado. Essa
percep¢ao, muitas vezes inconsciente, leva a desvalorizacao dos sintomas emocionais e a preferéncia
por queixas mais "objetivas", como dores fisicas ou alteracdes laboratoriais.

Por fim, a fragmentacdo da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) também representa uma
barreira importante. A articulag@o entre os servigos de saide mental e os ambulatorios de clinica geral
ainda ¢ fragil, marcada por desencontros, burocracias e falta de protocolos claros de referéncia e
contrarreferéncia. Isso compromete a continuidade do cuidado e deixa muitos pacientes em uma
espécie de limbo assistencial, circulando entre servicos sem encontrar apoio efetivo.

Superar essas barreiras exige mudangas estruturais, formativas e culturais. E necessério investir

na formag¢ado permanente das equipes, fortalecer os vinculos intersetoriais, ampliar os espacos de escuta

~
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e cuidado no territorio e, sobretudo, reconhecer que a saude mental ¢ responsabilidade de todos os

pontos da rede, e ndo apenas de servigos especializados.

5 PRATICAS POSSIVEIS: ESCUTA, VINCULO E CUIDADO INTERDISCIPLINAR

Diante dos multiplos desafios no reconhecimento do sofrimento psiquico em ambulatérios de
clinica geral, torna-se urgente pensar em praticas viaveis e transformadoras no cotidiano dos servigos.
Mesmo diante de limitagdes institucionais, ¢ possivel construir modos de cuidado mais sensiveis,
centrados na escuta, no vinculo e na articulagao entre diferentes saberes e profissionais.

A escuta qualificada ¢ o primeiro passo. Trata-se de uma escuta que vai além da identificago
rapida da queixa principal, buscando compreender o contexto de vida, os vinculos sociais, os afetos e
os sentidos que o paciente atribui ao seu sofrimento. Essa escuta ndo exige necessariamente tempo
prolongado, mas sim disposi¢@o para acolher, sem julgamento, o que se apresenta, mesmo que de forma
difusa ou silenciosa. Muitas vezes, permitir que o sujeito fale, sem a expectativa imediata de uma
solugdo, ja representa um ato terapéutico em si.

O vinculo ¢ outro elemento essencial. Diferente da consulta pontual, a constru¢do de vinculo
implica continuidade de cuidado, reconhecimento do outro como sujeito e confianca mutua. Na
atencdo primaria, o vinculo € potencializado pela territorializagdo das equipes e pela possibilidade de
acompanhamento longitudinal, o que favorece a constru¢do de relacdes terap€uticas mais solidas e
afetivas. Quando o paciente sente-se ouvido e reconhecido, tende a aderir melhor as propostas de
cuidado e a confiar no processo terapéutico.

Além disso, ¢ fundamental compreender que o cuidado em saude mental ndo precisa — e nao
deve — ser restrito a figura do médico ou do psicélogo. A atuagdo interdisciplinar € estratégica para o
enfrentamento da complexidade do sofrimento humano. Agentes comunitarios de satide, enfermeiros,
terapeutas ocupacionais, assistentes sociais e educadores populares tém papéis importantes na detec¢ao
precoce de sinais de sofrimento, no acolhimento inicial € no acompanhamento das trajetérias de
cuidado. Valorizar e integrar esses saberes ¢ condicao para uma clinica ampliada e efetiva.

Outra pratica potente ¢ a constru¢do de espacos coletivos de cuidado, como grupos terapéuticos,
rodas de conversa, oficinas de expressao e educagdo em saude. Tais dispositivos criam oportunidades
de partilha, pertencimento e elaboracdo conjunta das dores, favorecendo a ressignificacdo do
sofrimento e a ativagdo de redes de apoio entre os usuarios.

Por fim, € necessario investir na articulacdo efetiva entre os servicos da rede, especialmente

entre a atengdo basica e os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS). Protocolos conjuntos, fluxos bem
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definidos, reunides intersetoriais e praticas de matriciamento em saide mental contribuem para o
cuidado compartilhado dos casos mais complexos e para o fortalecimento da rede como um todo.
Assim, mesmo diante de um cenario desafiador, ¢ possivel — e necessario — criar brechas
institucionais para o cuidado. Escutar, vincular-se e trabalhar em rede sdo praticas que resgatam a
centralidade do sujeito e transformam a clinica em espaco de encontro, acolhimento e reconstrucao de

sentidos.

6 CONSIDERACOES FINAIS

A presenca do sofrimento psiquico nos ambulatorios de clinica geral é uma realidade cotidiana,
embora frequentemente negligenciada, invisibilizada ou mal compreendida. Em meio a agendas
lotadas, protocolos rigidos e formacao técnico-cientifica centrada na objetividade, a dor emocional dos
pacientes se expressa por vias indiretas, silenciosas e, muitas vezes, nao reconhecidas como demanda
legitima de cuidado.

Este artigo procurou demonstrar que o desafio do reconhecimento da saide mental na clinica
geral ndo ¢ apenas técnico, mas profundamente institucional, simbdlico e relacional. A escuta do
sofrimento exige mais do que tempo: requer sensibilidade, empatia, compromisso ético e ruptura com
praticas cristalizadas de atendimento. Exige também investimento em formagdo continuada, apoio
institucional e fortalecimento da rede de cuidado.

Reconhecer a dor psiquica como legitima e parte integrante da saude ¢ um ato politico e clinico.
E afirmar que o sofrimento humano ndo pode ser tratado como ruido ou desvio, mas como expressio
complexa da vida em sua totalidade. E também apostar em uma clinica que escuta, acolhe e cria
possibilidades de sentido, mesmo nas realidades mais adversas.

A clinica geral, por estar no territorio e ter contato continuo com os sujeitos, possui um enorme
potencial de cuidado em saude mental. Para isso, € necessario romper com a logica do silenciamento
e criar espagos que permitam que a dor deixe de ser invisivel e passe a ser cuidada, nomeada e
compartilhada.

Cuidar da satde mental na atencdo primadria €, portanto, uma tarefa coletiva, interdisciplinar e
profundamente humana. E reconhecer que, por tras de cada queixa, hd um sujeito que deseja ser visto,

ouvido e compreendido.
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