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Apresentacao da Edicao em Portugués

No ambito das atividades desenvolvidas no transcurso do ano de 2001, o qual foi
dedicado a discussao do tema Satde Mental pela Organizagao Mundial da Sadde, temos a
satisfacdao de apresentar esta edi¢do em lingua portuguesa do Relatorio Mundial de Saude
2001, que traz importante contribui¢do para o aprofundamento de nosso conhecimento
neste campo relevante da Saude Publica.

Nesta edi¢ao, optou-se por publicar apenas o conteudo especifico referente a
Saude Mental, podendo o anexo estatistico geral ser consultado na pagina WEB da OMS.

Esta publicagdo vem a luz no momento em que se faz realizar a 3* Conferéncia
Nacional de Saide Mental no Brasil, pretendendo-se ainda que possa ser distribuida e
consultada nos demais paises de lingua oficial portuguesa.

Tradugao da edi¢ao em portugués a cargo do Escritério Central da Oficina Pan-
americana de Saude, e revisao técnica da mesma pela Area Técnica de Saude Mental do
Ministério da Saude do Brasil.
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MENSAGEM DA DIRETORA-GERAL

Doenca mental nio ¢ sinal de malogro pessoal. Ela nao acontece somente com 0s outros.
Todos nos lembramos de uma época, ainda nio faz muito tempo, em que nio se podia
falar abertamente sobre cancer. Aquilo era segredo de familia. Hoje, muitos de noés ainda
preferirffamos nao falar sobre AIDS. Estas barreiras estio sendo pouco a pouco
derrubadas.

O Dia Mundial da Saude 2001 teve por tema “Cuidar, sim. Excluir, nio”. A sua
mensagem era a de que nao se justifica excluir de nossas comunidades as pessoas que tém
doengas mentais ou transtornos cerebrais - ha lugar para todos. No entanto, muitos de
n6s ainda nos afastamos assustados de tais pessoas ou fingimos ignora-las—como se nao
nos atrevessemos a compreender e aceitar. O tema deste relatorio é “Nova Concepgao,
Nova Esperanga”. Ele mostra como a ciéncia e a sensibilidade estio se combinando para
derrubar barreiras reais e percebidas a atencao e a cura em saide mental. Isso porque
existe uma nova compreensao que oferece uma esperanga real aos mentalmente
enfermos: a compreensao de como fatores genéticos, biologicos, sociais e ambientais se
ajuntam para causar doengas da mente e do cérebro; a compreensio de como sio
realmente inseparaveis a saude mental e a fisica, e de como é complexa e profunda a
influéncia de uma sobre a outra. E isso é apenas o comeco. Para mim, falar sobre sadde
sem falar em saude mental é como afinar um instrumento e deixar algumas notas
dissonantes.

A OMS esta fazendo uma declaragdo muito simples: a saude mental - negligenciada
por demasiado tempo - é essencial para o bem-estar geral das pessoas, das sociedades e
dos paises, e deve ser universalmente encarada sob uma nova luz.

Nosso apelo tera a adesdo da Assembléia Geral das Nagbdes Unidas, que marca este
ano o décimo aniversario dos direitos dos doentes mentais a protegdo e assisténcia.
Acredito que o Relatdrio sobre a Saiide no Mundo 2007 vem renovar a énfase dada aos
principios proclamados pela ONU ha uma década. O primeiro desses principios ¢ o de
que ndo devera existir discriminagdo em virtude de doengas mentais. Outro é o de que,
na medida do possivel, deve-se conceder a todo paciente o direito de ser tratado e
atendido em sua propria comunidade. E o terceiro é o de que todo paciente devera ter o
direito de ser tratado num ambiente 0o menos restritivo, com o tratamento menos
restritivo ou intrusivo.

No correr deste ano, os nossos Estados Membros fizeram avancar a nossa luta
concentrando a aten¢dao em varios aspectos da saude mental, quer fossem eles médicos,
sociais ou politicos. Este ano, a OMS estd apoiando também a organizacio e o
langamento de campanhas globais sobre controle da depressao e prevencao do suicidio,
da esquizofrenia e da epilepsia. A Assembléia Mundial da Saide 2001 discutiu a saude
mental em todas as suas dimensdes. Para nés na Organizacao Mundial da Satde e na
comunidade geral das profissdes de saide, esse enfoque aumentado e sustentado oferece
uma oportunidade e um desafio.

Ainda resta muito por fazer. Nao sabemos quantas pessoas nao estao recebendo a
aten¢do de que necessitam—uma atengao que esta disponivel, que pode ser obtida sem
um custo elevado. As estimativas iniciais indicam que cerca de 450 milhdes de pessoas
atualmente vivas sofrem transtornos mentais ou neurobiol6gicos, ou entao problemas
psicossociais como os relacionados com o abuso do alcool e das drogas. Muitas sofrem
em siléncio. Além do sofrimento e além da auséncia de atencdo encontram-se as
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fronteiras da estigmatizagao, da vergonha, da exclusio e, mais freqientemente do que
desejarfamos reconhecer, da morte.

A depressao grave ¢ atualmente a principal causa de incapacita¢ao em todo o mundo
e situa-se em quarto lugar entre as dez principais causas da carga patoldgica mundial. Se
estiverem corretas as projegdes, cabera a depressio nos proximos 20 anos a dubia
distingao de ser a segunda das principais causas da carga mundial de doengas. Em todo o
globo, 70 milhdes de pessoas sofrem dependéncia do alcool. Cerca de 50 milhdes tém
epilepsia; outros 24 milhoes, esquizofrenia. Um milhdo de pessoas cometem suicidio
anualmente. Entre 10 e 20 milhdes tentam suicidar-se.

Rara ¢é a familia poupada de um encontro com transtornos mentais.

Uma de cada quatro pessoas sera afetada por um distirbio mental em dada fase da
vida. O risco de certos transtornos, inclusive a doenca de Alzheimer, aumenta com a
idade. As conclusoes sio 6bvias para a populagao que esta envelhecendo no mundo. A
carga social e econémica da doenca mental é tremenda.

Sabemos hoje que a maioria das doencgas, mentais e fisicas, é influenciada por uma
combinagdo de fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais. Nossa compreensio do
relacionamento entre saude mental e fisica vem crescendo rapidamente. Sabemos que os
transtornos mentais resultam de muitos fatores e tém a sua base fisica no cérebro.
Sabemos que eles podem afetar a todos, em toda parte. E sabemos que, mais
freqiientemente do que se pensa, podem ser tratados eficazmente.

Este relatério aborda os transtornos depressivos, a esquizofrenia, o retardo mental,
os transtornos da infancia e da adolescéncia, a dependéncia das drogas e do alcool, a
doencga de Alzheimer e a epilepsia. Todos esses transtornos sao comuns, e todos causam
grave incapacitagao. A epilepsia, embora nio seja uma doenga mental, foi incluida porque
enfrenta muitas vezes Os mesmos estigmas, a mesma ignorancia e o mesmo medo
associado as doencas mentais.

Nosso relatorio é uma revisio geral daquilo que sabemos sobre a carga atual e futura
de todos esses transtornos e dos principais fatores que para eles contribuem. Ele aborda
a efetividade da prevencao e a disponibilidade bem como os obstaculos ao tratamento.
Examinamos detidamente a provisao e o planejamento de servicos. E o relatério termina
enunciando resumidamente as politicas necessarias para assegurar o fim do estigma e da
discriminagdo, bem como para a implantagio de prevengdao e tratamento eficaz, com
financiamento adequado.

Em diferentes contextos, fazemos esta simples afirmagao: dispomos dos meios e do
conhecimento cientifico para ajudar os portadores de transtornos mentais e cerebrais. Os
governos tém-se mostrado desidiosos, tanto como a comunidade da saude publica. Por
acidente ou por designio, todos nds somos responsaveis por essa situagio. Como a
principal instituicao mundial de satde puablica, a OMS tem uma e apenas uma opg¢ao:
assegurar que a nossa geracao seja a ultima a permitir que a vergonha e o estigma tomem
a frente da ciéncia e da razao.

Gro Harlem Brundtland
Genebra
Outubro de 2001
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PANORAMA GGERAL

Esta marcante publicagdio da Organizacido Mundial da Sadde procura despertar a
consciéncia do publico e dos profissionais para o real 6nus dos transtornos mentais
seus custos em termos humanos, sociais e econoémicos. Ao mesmo tempo, empenha-se
em ajudar a derrubar muitas das barreiras—especialmente a estigmatizagdo, a
discriminagdo e a insuficiéncia dos servicos—que impedem milhoes de pessoas em todo
o mundo de receber o tratamento de que necessitam e que merecem.

Em muitos aspectos, o Relatirio sobre a Saside no Mundo 2001 proporciona uma nova
maneira de compreender os transtornos mentais, oferecendo uma nova esperanga aos
doentes mentais e a suas familias em todos os paises e todas as sociedades. Apanhado
geral do que se sabe sobre a carga atual e futura desses transtornos, bem como dos seus
principais fatores contributivos, o relatério analisa o ambito da prevencao, a
disponibilidade de tratamento e os obstaculos a ele. Examina detalhadamente a provisao
e o planejamento de servigos e termina com um conjunto de recomendagdes de longo
alcance que cada pais pode adaptar de acordo com suas necessidades e seus recursos.

Sao as seguintes as dez recomendagdes para agao:

1. PROPORCIONAR TRATAMENTO NA ATENCAO PRIMARIA

O manejo e tratamento de transtornos mentais no contexto da aten¢ao primaria ¢ um
passo fundamental que possibilita a0 maior numero possivel de pessoas ter acesso mais
facil e mais rapido aos servicos—¢ preciso reconhecer que muitos ja estio buscando
assisténcia nesse nivel. Isso ndo sé proporciona uma atengao melhor como também
reduz o desperdicio resultante de exames supérfluos e de tratamentos impréprios ou nao
especificos. Para que isso acontega, porém, é preciso que o pessoal de saide em geral
receba treinamento nas aptidoes essenciais da atencdo em saude mental. Esse
treinamento garante o melhor uso dos conhecimentos disponiveis para o maior nimero
de pessoas e possibilita a imediata aplica¢do de intervengdes. Assim, a satde mental deve
ser incluida nos programas de formagao, com cursos de atualizagio destinados a
melhorar a efetividade no manejo de transtornos mentais nos servigos de saude gerais.

2. DISPONIBILIZAR MEDICAMENTOS PSICOTROPICOS

Devem ser fornecidos e estar constantemente disponiveis medicamentos
psicotrépicos essenciais em todos os niveis da atencdo de saude. Esses medicamentos
devem ser incluidos nas listas de drogas essenciais de todos os paises, e as melhores
drogas para tratamento de afecgdes devem estar disponiveis sempre que for possivel. Em
alguns paises, isso pode exigir modificacdes na legislacio regulamentadora. Esses
medicamentos podem atenuar sintomas, reduzir a incapacidade, abreviar o curso de
muitos transtornos e prevenir recorréncias. Muitas vezes, eles proporcionam o
tratamento de primeira linha, especialmente em situagdes nas quais nao estio disponiveis
intervengoes psicossociais nem profissionais altamente capacitados.

3. PROPORCIONAR ATENCAO NA COMUNIDADE

A atengao baseada na comunidade tem melhor efeito sobre o resultado e a qualidade
da vida das pessoas com transtornos mentais cronicos do que o tratamento institucional.
A transferéncia de pacientes dos hospitais psiquidtricos para a comunidade é também
efetiva em relagdo ao custo e respeita os direitos humanos. Assim, os servicos de saude
mental devem ser prestados na comunidade, fazendo uso de todos os recursos
disponiveis. Os servicos de base comunitaria podem levar a intervengdes precoces e
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limitar o estigma associado com o tratamento. Os grandes hospitais psiquiatricos de tipo
carcerario devem ser substituidos por servicos de atengao na comunidade, apoiados por
leitos psiquiatricos em hospitais gerais e aten¢ado domiciliar que atenda a todas as
necessidades dos doentes que eram de responsabilidade daqueles hospitais. Essa
mudanga para a aten¢ao comunitaria requer a disponibilidade de trabalhadores em sadde
e servicos de reabilitagao no nivel da comunidade, juntamente com a provisao de apoio
em face de crises e prote¢ao na moradia e no emprego.

4. EDUCAR O PUBLICO

Devem ser lancadas em todos os pafses campanhas de educagao e sensibilizagao do
publico sobre a saude mental. A meta principal é reduzir os empecilhos ao tratamento e a
aten¢do, aumentando a consciéncia da frequéncia dos transtornos mentais, sua
susceptibilidade ao tratamento, o processo de recuperaciao e os direitos humanos das
pessoas com tais transtornos. As opgdes de atencao disponiveis e seus beneficios devem
ser amplamente divulgados, de tal forma que as respostas da populagao geral, dos
profissionais, da midia, dos formuladores de politicas e dos politicos reflitam os melhores
conhecimentos disponiveis. Isso ja é uma prioridade em diversos pafses e em varias
organizagoes nacionais e internacionais. Uma bem planejada campanha de sensibilizagao
e educagao do publico pode reduzir a estigmatizagdo e a discriminagao, fomentar o uso
dos servigos de saude mental e lograr uma aproximac¢ao maior entre a saude mental ¢ a
saude fisica.

5. ENVOLVER AS COMUNIDADES, AS FAMILIAS E OS USUARIOS

As comunidades, as familias e os usuarios devem ser incluidos na formulacao e na
tomada de decisdes sobre politicas, programas e servicos. Isso deve resultar num
dimensionamento melhor dos servigcos as necessidades da populagao e na sua melhor
utilizacdo. Ademais, as intervencoes devem levar em conta a idade, o sexo, a cultura e as
condig¢des sociais, a fim de atender as necessidades das pessoas com transtornos mentais
e de suas familias.

6. ESTABELECER POLITICAS, PROGRAMAS E LEGISLACAO NACIONAIS

A politica, os programas e a legislagio sobre saude mental constituem etapas
necessarias de uma acao significativa e sustentada. E devem basear-se nos conhecimentos
atuais e na consideracdo dos direitos humanos. A maioria dos paises tera de elevar o nivel
atual das suas verbas para programas de saude mental. Alguns que recentemente
elaboraram ou reformularam suas politicas e leis registraram progresso na implementagao
de seus programas de atenc¢ao em saude mental. As reformas da saidde mental devem
fazer parte das reformas maiores do sistema de saude. Os planos de seguro-satde nao
devem discriminar contra as pessoas com transtornos mentais, a fim de proporcionar um
acesso maior ao tratamento e reduzir o 6nus da atengao.

7. PREPARAR RECURSOS HUMANOS

A maioria dos pafses em desenvolvimento precisa aumentar e aprimorar a formagao
de profissionais para a sadde mental, que dardo atencao especializada e apoiarao
programas de atengdo primaria de sadde. Falta na maioria dos pafses em
desenvolvimento um nimero adequado daqueles especialistas para preencher os quadros
dos servicos de saide mental. Uma vez formados, esses profissionais devem ser
estimulados a permanecer em seus paises, em cargos que fagam o melhor uso das suas
aptidoes. Essa formacao de recursos humanos é especialmente necessaria para paises que
dispéem atualmente de poucos recursos. Embora a aten¢ao primaria oferega o contexto
mais vantajoso para a atenc¢ao inicial, ha necessidade de especialistas para prover toda
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uma série de servicos. Em condi¢bes ideais, as equipes especializadas em aten¢ao em
saude mental deveriam incluir profissionais médicos e nao médicos, tais como
psiquiatras, psicologos clinicos, enfermeiros psiquiatricos, assistentes sociais psiquiatricos
e terapeutas ocupacionais, que podem trabalhar juntos com vistas a atencio e a
integracao total dos pacientes na comunidade.

8. FORMAR VINCULOS COM OUTROS SETORES

Outros setores além do da saide, como educagao, trabalho, previdéncia social e
direito, bem como certas organiza¢des niao-governamentais, devem ter participagdo na
melhoria da saide mental das comunidades. As organizagdes nao-governamentais devem
mostrar-se muito mais atuantes, com papéis mais bem definidos, assim como devem ser
estimuladas a dar maior apoio a iniciativas locais.

9. MONITORIZAR A SAUDE MENTAL NA COMUNIDADE

A saide mental das comunidades deve ser monitorizada mediante a inclusao de
indicadores de saude mental nos sistemas de informacao e notificacao sobre saude. Os
indicadores devem incluir tanto o nimero de individuos com transtornos mentais ¢ a
qualidade da atenc¢ao que recebem como algumas medidas mais gerais da saude mental
das comunidades. Essa monitorizac¢ao ajuda a determinar tendéncias e detectar mudancas
na saide mental em resultado de eventos externos, tais como catastrofes. A
monitorizagao é necessaria a para verificar a efetividade dos programas de prevencio e
tratamento de sadde mental, e fortalece, ademais, os argumentos em favor da provisao de
mais recursos. Sao necessarios novos indicadores para a saide mental das comunidades.

10. DAR MAIS APOIO A PESQUISA

Ha necessidade de mais pesquisas sobre os aspectos biologicos e psicossociais da
saude mental a fim de melhorar a compreensdo dos transtornos mentais e desenvolver
intervengoes mais efetivas. Tais pesquisas devem ser levadas a cabo numa ampla base
internacional, visando a compreensio das variagdes de uma para outra comunidade e um
conhecimento maior dos fatores que influenciam a causa, a evolugdo e o resultado dos
transtornos mentais. E urgentemente necessario o fortalecimento da capacidade de
investigacao nos paises em desenvolvimento.

TRES CENARIOS PARA A ACAO

Para que estas recomendagdes sejam efetivamente postas em pratica, é critica a agao
internacional, porque muitos paises carecem dos recursos necessirios. Os organismos
técnicos e de desenvolvimento das Nagoes Unidas, assim como outros, podem ajudar os
paises no desenvolvimento da infra-estrutura de satide mental, na formacao de recursos
humanos e no fortalecimento da capacidade de pesquisa.

Para ajudar a orientar os paises, o relatério sugere na parte final “trés cenarios para a
aca0”, de acordo com os diferentes niveis de recursos nacionais para saude mental ao
redor do mundo. O Cenario A, por exemplo, aplica-se aos pafses economicamente mais
pobres, onde tais recursos sio completamente ausentes ou muito limitados. Mesmo
nesses casos, pode-se aplicar agOes especificas, tals como treinar todo o pessoal,
disponibilizar medicamentos essenciais em todos os servicos de saude e tirar da prisao os
doentes mentais. Para os paises com niveis moderados de recursos, o Cenario B sugere,
entre outras agoes, o fechamento dos hospitais custodiais para doentes mentais e medidas
no sentido de integrar a aten¢ao em saide mental na atengao de satide geral. O Cenario
C, para os pafses que tém mais recursos, propde aprimoramentos no manejo de
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transtornos mentais na aten¢ao primaria de sadde, acesso mais facil a novos
medicamentos e servios comunitarios de aten¢ao que oferecam 100% de cobertura.
Todas estas acbes e recomendagdes projetam-se do corpo do relatorio.

CONFIGURACAO DO RELATORIO

O Capitulo 1 apresenta ao leitor uma nova concepgao de saide mental e explica por que
esta ¢ tdo importante como a saude fisica para o bem-estar geral dos individuos, das
familias, das sociedades e das comunidades.

A saude mental e a saude fisica sio dois elementos da vida estreitamente entrelacados
e profundamente interdependentes. Avancos na neurociéncia e na medicina do
comportamento ja mostraram que, como muitas doengas fisicas, os transtornos mentais e
comportamentais resultam de uma complexa interagao de fatores biologicos, psicologicos
e sociais.

Com o avango da revolugio molecular, os pesquisadores estio adquirindo a
capacidade de observar o trabalho do cérebro humano vivo e pensante e de ver e
compreender por que ele as vezes funciona menos bem do que poderia funcionar.
Avangos futuros trardo uma compreensio mais completa de como o cérebro esta
relacionado com formas complexas de funcionamento mental e comportamental.
Inovagdes no levantamento de imagens cerebrais e outras técnicas de investigagdao
permitirdo um “cinema em tempo real” do sistema nervoso em agao.

Entrementes, a evidéncia cientifica trazida do campo da medicina do comportamento
demonstrou a existéncia de uma vincula¢ao fundamental entre saude mental e fisica—por
exemplo, que a depressao pressagia a ocorréncia de disturbio cardfaco. As pesquisas
mostram que existem duas sendas principais pelas quais a saide fisica e a mental se
influenciam mutuamente.

Uma dessas sendas sdao os sistemas fisiologicos, como o funcionamento
neuroendocrino e imunitario. Os estados afetivos angustiados e deprimidos, por
exemplo, desencadeiam uma cascata de mudangas adversas no funcionamento endécrino
e imunitario e criam uma susceptibilidade maior a toda uma série de doengas fisicas.

Outra senda é o comportamento saudavel, que diz respeito a atividades como regime
alimentar, exercicio, praticas sexuais, uso do fumo e observancia de tratamentos médicos.
O comportamento de uma pessoa em matéria de saude depende muito da satde mental
dessa pessoa. Por exemplo, indicios recentes vieram mostrar que 0s jovens com
transtornos psiquiatricos como depressaio e abuso de substancias tém mais
probabilidades de se tornarem fumantes e ter um comportamento sexual de alto risco.

Os fatores psicologicos do individuo estio relacionados também com o
desenvolvimento de transtornos mentais. As relagdes de uma crianga com seus pais ou
outros provedores de aten¢ao durante a infancia tém carater critico. Seja qual for a causa
especifica, a crianga privada de uma criacdo afetiva tem mais probabilidades de sofrer
transtornos de comportamento, seja na infancia, seja mais adiante. Sio também
importantes fatores sociais como a urbanizagdo descontrolada, a pobreza e a rapida
transformacio tecnoldgica. E particularmente importante a relagio entre saide mental e
pobreza: os pobres e os carentes acusam uma prevaléncia maior de transtornos, inclusive
o abuso de substincias. E alto o desnivel de tratamento da maioria dos transtornos
mentais. Para os pobres, porém, esse desnivel é enorme.

O Capitulo 2 comega por encarar o desnivel de tratamento como um dos mais
importantes problemas de saude mental de hoje. E assim faz descrevendo inicialmente a
magnitude e o 6nus dos transtornos mentais e comportamentais. O capitulo mostra que
tais transtornos sio comuns, afetando 20-25% de todas as pessoas em dado momento
durante a sua vida. Sdo também universais, afetando todos os paises e sociedades, bem
como individuos de todas as idades. Esses transtornos tém pronunciado impacto
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econémico direto e indireto nas sociedades, incluindo o custo dos servicos. E tremendo
o impacto negativo sobre a qualidade da vida dos individuos e familias. Ha estimativas de
que, em 2000, transtornos mentais e neurologicos foram responsaveis por 12% do total
de anos de vida ajustados por incapacitagao (AVAI) perdidos em virtude de todas as
doengas e lesGes. Projeta-se que, até 2020, a carga dessas doengas tera crescido para 15%.
E, no entanto, somente uma pequena minoria das pessoas atualmente afetadas recebe
qualquer tratamento.

O capitulo apresenta um grupo de transtornos comuns que geralmente causam
incapacitacao grave; e descreve como eles sao identificados e diagnosticados, assim como
o seu impacto sobre a qualidade da vida. Fazem parte do grupo os transtornos
depressivos, a esquizofrenia, os resultantes do abuso de substancias, a epilepsia, o retardo
mental, os transtornos da infincia e da adolescéncia e a doenca de Alzheimer. A
epilepsia, embora seja um distarbio claramente neurolégico, é incluida por ter sido
historicamente encarada como doenca mental e ser ainda considerada como tal em
muitas sociedades. Assim como os portadores de transtornos mentais, os epilépticos sao
estigmatizados e sofrem também incapacitagao grave quando nao tratados.

Os fatores que determinam a prevaléncia, a manifestacio e o curso desses
transtornos sao a pobreza, o sexo, a idade, os conflitos e catastrofes, doencas fisicas
graves e o clima familiar e social. Muitas vezes, ocorrem juntos dois ou mais transtornos
mentais numa pessoa e é comum a ocorréncia de ansiedade combinada com transtornos
depressivos.

O capitulo examina a possibilidade de suicidio associado com tais transtornos. Ttés
aspectos do suicidio tém importancia em saude publica. Primeiro, esta é a principal causa
de morte entre os jovens na maioria dos paises desenvolvidos e também em muitos dos
paises em desenvolvimento. Segundo, ha consideraveis variagoes nas taxas de suicidio de
um pafs para outro, entre os sexos e entre diferentes grupos de idade, o que indica uma
complexa interacao de fatores bioldgicos, psicolégicos e socioculturais. Em terceiro lugar,
os suicidios de pessoas mais jovens e de mulheres passaram recentemente a constituir um
crescente problema em muitos pafses. A prevenc¢ao do suicidio é um dos temas
abordados no capitulo seguinte.

O Capitulo 3 aborda a solugdo de problemas de saude mental. Pée em evidéncia um
tema chave de todo o relatério, um tema que figura destacadamente nas recomendagoes
gerais. Trata-se da transferéncia positiva, recomendada para todos os paises e ja
ocorrendo em alguns, dos hospitais ou instituicdes de tipo carcerario para a atengao na
comunidade, com apoio na disponibilidade de leitos para casos agudos nos hospitais
gerais.

Na Europa, no século XIX, a doenga mental era vista, por um lado, como assunto
legitimo para a pesquisa cientifica: a psiquiatria germinou como disciplina médica e os
portadores de transtornos mentais passaram a ser considerados como pacientes da
medicina. Por outro lado, os portadores desses transtornos, tais como os que tinham
muitas outras doengas e formas indesejaveis de comportamento social, eram isolados da
sociedade em grandes instituiches carcerdrias, os manicomios publicos, que vieram
depois a ser chamados de hospitais psiquiatricos. Essas tendéncias foram depois
exportadas para a Affica, as Amétricas e a Asia.

Durante a segunda metade do século XX, ocorreu uma mudanga no paradigma da
aten¢ao em saude mental, devida em grande parte a trés fatores independentes. Primeiro,
registrou-se progresso significativo na psicofarmacologia, com o descobrimento de novas
classes de drogas, especialmente agentes neurolépticos e antidepressivos, bem como o
desenvolvimento de novas formas de intervengoes psicossociais. Segundo, 0 movimento
dos direitos humanos transformou-se num fendmeno verdadeiramente internacional, sob
a égide da recém-criada Organizac¢ao das Nacoes Unidas, e a democracia acusou avangos



Saiide Mental: Nova Concepeao, Nova Esperanca N7

em todo o mundo. Em terceiro lugar, foi firmemente incorporado um elemento mental
no conceito de saude definido pela recém-criada OMS. Juntas, essas ocorréncias
estimularam o abandono da atengdo em grandes institui¢Oes carcerarias em favor de uma
atencao mais aberta e flexivel na comunidade.

O malogro dos manicomios ¢ evidenciado por repetidos casos de maus-tratos aos
pacientes, isolamento geografico e profissional das instituicdes e do seu pessoal,
insuficiéncia dos procedimentos para notificacao e presta¢ao de contas, ma administracao
e gestao ineficiente, ma aplicagdo dos recursos financeiros, falta de treinamento do
pessoal e procedimentos inadequados de inspe¢ao e controle de qualidade.

Ja na atengdo comunitaria, o que se procura ¢ proporcionar boa atengio e a
emancipacdo das pessoas com transtornos mentais e de comportamento. Na pratica, a
atengao comunitaria implica o desenvolvimento de uma ampla gama de servicos em
contextos locais. Esse processo, que ainda nado comegou em muitas regioes e paises, tem
em vista assegurar que sejam proporcionadas integralmente algumas das fungdes do asilo
e que nio sejam perpetuados os aspectos negativos das instituigoes.

Sio as seguintes as caracteristicas da provisiao de aten¢ao no ambito comunitario:

e servigos situados perto do domicilio, inclusive a atengdo proporcionada por

hospitais gerais na admissao de casos agudos, e dependéncias residenciais de
longo prazo na comunidade;

e intervengdes relacionadas tanto com as deficiéncias quanto com os sintomas;

e tratamento e aten¢ao especificos para o diagnodstico e as necessidades de cada
individuo;

e uma ampla gama de servi¢os que leva em conta as necessidades das pessoas com
transtornos mentais e comportamentais;

® servigos que sio combinados e coordenados entre profissionais de saide mental
e organismos da comunidade;

e servicos ambulatoriais e nao estaticos, inclusive aqueles que podem oferecer
tratamento no domicilio;

e parceria com os provedores de aten¢ao e atendimento das suas necessidades;

e legislagdo em apoio aos mencionados aspectos da atengao.

Este capitulo, porém, nao recomenda o fechamento de hospitais para doentes
mentais sem que existam alternativas comunitarias, nem, por outro lado, a criagdo de
alternativas comunitarias sem fechar os hospitais psiquiatricos. As duas coisas terdo de
ocorrer 20 mesmo tempo, de uma forma bem coordenada e paulatina. Um processo de
desinstitucionaliza¢ao bem fundamentado tem trés componentes essenciais:

— prevenc¢ao de admissdes improprias em hospitais psiquidtricos mediante a

provisao de servigos comunitarios;

— retorno a comunidade dos pacientes institucionais de longo prazo que tenham

passado por uma preparacao adequada;

— estabelecimento e manutencao de sistemas de apoio comunitario para pacientes

nao institucionalizados.

Em muitos paises em desenvolvimento, os programas de atencao em saide mental
tém baixa prioridade. A provisio ¢ limitada a um pequeno nimero de instituicdes que
geralmente estdo com excesso de lotagdo e pessoal insuficiente e ineficiente. Os servigos
denotam pouca compreensao das necessidades dos doentes ou da variedade de
abordagens disponiveis para tratamento e atencao. Nao hd aten¢ao psiquidtrica para a
maior parte da populacio. Os Gnicos servicos existentes estdo situados em grandes
hospitais psiquiatricos que operam no ambito de leis que sio mais penais do que
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terapéuticas. Nao sao facilmente acessiveis e se convertem em comunidades fechadas,
isoladas da sociedade em geral.

Nio obstante as grandes diferengas na atencio em saude mental entre paises em
desenvolvimento e desenvolvidos, eles tém um problema comum: muitas pessoas que
poderiam ser beneficiadas nao tiram partido dos servicos psiquiatricos disponiveis.
Mesmo em paises com servicos bem estabelecidos, menos da metade das pessoas que
necessitam de aten¢ao faz uso desses servigos. Isso tem a ver tanto com o estigma ligado
a portadores de transtornos mentais e comportamentais, quanto com a impropriedade
dos servigos prestados.

O capitulo identifica importantes principios da aten¢do em saude mental. Incluem-se
entre eles o diagnoéstico, a intervengao precoce, o uso racional de técnicas de tratamento,
a continuidade da atencdo e uma ampla variedade de servicos. Constituem principios
adicionais a participagdao dos usuarios, as associagoes com as familias, o envolvimento da
comunidade local e a integragdo na atenc¢do primaria de saude. O capitulo descreve
também trés ingredientes fundamentais da atencido—medicagdo, psicoterapia e
reabilitagdo psicossocial—e assinala que é sempre necessaria uma combinagao equilibrada
deles. Ademais, discute a prevencdo, o tratamento e a reabilitagdo no contexto dos
transtornos destacados no relatério.

O Capitulo 4 trata da politica de saude mental e da provisao de servigos. Proteger e
melhorar a sadde mental da populagdo constituem uma tarefa complexa que envolve
multiplas decisdes. Requer a fixac¢do de prioridades entre necessidades de saude mental,
condig¢bes, servigos, tratamentos e estratégias de prevenciao e promo¢ao, bem como
escolhas a serem feitas em relagdo ao seu financiamento. F preciso que os servicos e as
estratégias de saude mental sejam bem coordenados tanto entre si como com outros
servigos, tais como seguridade social, educacio e intervengdes publicas no emprego e na
habitagao. Os resultados em saude mental devem ser monitorizados e analisados, para
que as decisOes possam ser continuamente ajustadas para fazer face a novos desafios.

E preciso que os governos, como gestores finais da saude mental, assumam a
responsabilidade por assegurar que essas complexas atividades sejam levadas a cabo.
Uma funcao critica dessa gestdo ¢ a formulacao e implementagao de politicas. Para isso é
preciso identificar os principais problemas e objetivos, definir os papéis respectivos dos
setores publico e privado no financiamento e na provisio, e identificar os instrumentos
de politica e dispositivos organizacionais necessarios no setor publico e possivelmente no
privado para atingir objetivos de saide mental. Sio também necessarios incentivo a agao,
para fortalecimento de capacidade e desenvolvimento organizacional, e provisio de
orientagdao para a priorizagao dos gastos, ligando assim a analise de problemas com as
decisGes sobre a alocacdo de recursos.

O capitulo analisa detidamente esses aspectos, comec¢ando pelas opgdes para
esquemas de financiamento para a prestacao de servicos de saide mental, assinalando ao
mesmo tempo que as caracteristicas destes nao devem ser diferentes das dos servigos de
saude em geral. E necessatio proteger as pessoas contra riscos financeiros catastréficos, o
que implica minimizar os pagamentos do proprio bolso em favor de métodos de
pagamento antecipado, seja pela via da tributagdo geral, seja pelo seguro social
compulsério ou pelo seguro privado voluntario. Os saos devem subsidiar os doentes
mediante mecanismos de pré-pagamento, ¢ um bom sistema de financiamento significara
também, pelo menos em certo grau, a subsidiagao dos pobres pelos abastados.

O capitulo prossegue com um esboco da formulagao da politica de saude mental, que
muitas vezes, conforme observa, é separada das politicas sobre alcool e drogas. Assinala
também que as politicas sobre sadde mental, alcool e drogas devem ser formuladas no
contexto de um conjunto complexo de politicas governamentais de satude e bem-estar e
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politicas sociais gerais. Ha que reconhecer as realidades sociais, politicas e econémicas
nos niveis local, regional e nacional.

A formulagiao de politicas deve-se respaldar em informagoes atualizadas e idoneas
com referéncia 2 comunidade, aos indicadores de saide mental, aos tratamentos eficazes,
as estratégias de prevengdo e promogao e aos recursos para a saude mental. Serd preciso
revisar periodicamente essas politicas.

As politicas devem dar destaque aos grupos vulneraveis com necessidades especiais
de satde mental, tais como as criangas, os idosos e as mulheres vitimas de abusos, bem
como os refugiados e as pessoas deslocadas em paises onde ha guerras civis ou conflitos
internos.

As politicas devem incluir também a prevengdo do suicidio. Isso significa, por
exemplo, reduzir o acesso a venenos e armas de fogo, bem como a destoxificagao do gas
de uso doméstico e do escapamento dos automoveis. Tais politicas devem garantir a
aten¢dao nao somente para individuos particularmente em risco, como para os que tém
depressio, esquizofrenia ou dependéncia do alcool, como também para o controle do
alcool e das drogas ilicitas.

Em muitos paises, as verbas para saude mental sdo aplicadas principalmente na
manuten¢do da atenc¢do institucional, com pouca ou nenhuma disponibilizagao de
recursos para servicos mais efetivos na comunidade. Na maioria dos paises, os servigos
de satde mental precisam ser avaliados, reavaliados e reformados, para proporcionar o
melhor tratamento e atenc¢ao disponivel. O capitulo aborda trés maneiras de melhorar a
forma em que os servicos sao organizados, mesmo com recursos limitados, para que
aqueles que deles necessitam possam fazer pleno uso deles. Sao elas: retirada da atengao
do ambito dos hospitais psiquiatricos, desenvolvimento de servi¢os de saude mental
comunitarios e integracao dos servi¢os de saude mental na aten¢ao geral de saude.

O capitulo examina também assuntos como a garantia da disponibilidade de
psicotrépicos, a criagao de vinculos intersetoriais, a escolha de op¢oes de satde mental,
os papéis publico e privado na prestacao de servigos, a formagao de recursos humanos, a
defini¢do de papéis e fungoes dos trabalhadores em satde e a promogao nao somente da
saude mental como também dos direitos humanos das pessoas com transtornos mentais.
Neste ultimo caso, sio indispensaveis leis capazes de garantir a protegao dos seus direitos
humanos fundamentais.

Impoe-se uma colaboragio intersetorial entre 6rgaos do governo para que as politicas
de saude mental se beneficiem da linha central de programas governamentais. Ademais,
sao necessarios aportes do setor da saude mental para assegurar que todas as atividades e
politicas governamentais contribuam para a saude mental, e ndo para ir de encontro a
elas. Isso requer mao-de-obra e emprego, comércio e economia, educagao, habitacao,
outros servicos de bem-estar social e o sistema de justica criminal.

O capitulo observa que as mais importantes barreiras a superar na comunidade sao o
estigma e a discriminagdo, e que se faz necessaria uma abordagem em diversos niveis,
incluindo o papel dos veiculos de midia e o uso de recursos comunitarios para estimular a
mudanca.

O Capitulo 5 contém as recomendacdes e os trés cendrios para a¢ao enumerados no
inicio deste panorama geral. Ele da ao relatério uma conclusao otimista, acentuando que
existem e estao disponiveis solu¢des para os transtornos mentais. Os avangos cientificos
realizados no tratamento de transtornos mentais significam que a maioria dos individuos
e familias podem receber ajuda. Além do tratamento e da reabilitacio efetiva, ha
estratégias disponiveis para prevencdo de certos transtornos. Uma politica e uma
legislagao apropriada e progressista para a saude mental muito podem fazer em favor da
prestagao de servigos aos que deles necessitam. Tem-se ai uma nova concepgao e uma
nova esperanca.
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CAPITULO 1

A Sadde Mental pelo Prisma da Saside Priblica

A saiide mental ¢ tao importante como a sadide fisica para o bem-estar dos individuos,
das sociedades ¢ dos paises. Nado obstante, somente uma pequena minoria dos 450
milhes de pessoas que apresentam transtornos mentais e de comportamento estd
recebendo tratamento. Avangos na neurociéncia e na medicina do comportamento ji
mostraram — que, como  muitas doencas  fisicas, os transtornos mentais e de
comportamento resultam de uma complexa interagiao de fatores bioldgicos, psicoldgicos e
sociais. Embora ainda haja muito por aprender, ja temos os conhecimentos ¢ a
capacidade necessdria para reduzir a carga dos transtornos mentais e comportamentais
em todo o mundo.
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A SAUDE MENTAL PELO PRISMA DA SAUDE PUBLICA

INTRODUCAO

Para todas as pessoas, a saide mental, a saidde fisica e a social constituem fios de vida
estreitamente entrelacados e profundamente interdependentes. A medida que cresce a
compreensao desse relacionamento, torna-se cada vez mais evidente que a saude mental ¢
indispensavel para o bem-estar geral dos individuos, sociedades e paises.

Lamentavelmente, na maior parte do mundo, longe esta de ser atribuida a saide mental e
aos transtornos mentais a mesma importancia dada a saude fisica. Em vez disso, eles ficam
em geral ignorados ou negligenciados. Devido em parte a isso, o mundo esta padecendo de
uma crescente carga de transtornos mentais e um crescente “desnivel de tratamento”. Hoje,
cerca de 450 milhGes de pessoas sofrem transtornos mentais ou de comportamento, mas
apenas uma pequena minoria delas recebe mesmo o tratamento mais basico. Nos pafses em
desenvolvimento, é deixada a maioria das pessoas com transtornos mentais graves a tarefa de
carregar como puderem o seu fardo particular de depressio, demeéncia, esquizofrenia e
dependéncia de substancias. Em termos globais, muitos se transformam em vitimas por
causa da sua doenga e se convertem em alvos de estigma e discriminagao.

Provavelmente ocorrerdio outros aumentos do numero de doentes, devido 2o
envelhecimento da populagdo, ao agravamento dos problemas sociais e a inquietagdo civil.
Os transtornos mentais ja representam quatro das dez principais causas de incapacitacio em
todo o mundo. Esse crescente 6nus vem a representar um custo enorme em termos de
sofrimento humano, incapacidade e prejuizos econémicos.

Embora, segundo estimativas, os transtornos mentais e de comportamento respondam
por 12% da carga mundial de doencas, as verbas orcamentarias para a saide mental na
maioria dos paises representam menos de 1% dos seus gastos totais em satde. A relagdo
entre a carga de doengas e o gasto com doengas ¢ visivelmente desproporcional. Mais de
40% dos pafses carecem de politicas de saide mental e mais de 30% ndo tém programas
nessa esfera. Mais de 90% dos paises nao tém politicas de saude mental que incluam criangas
e adolescentes. Ademais, os planos de sadde freqientemente deixam de incluir os
transtornos mentais e comportamentais no mesmo nivel das demais doencas, criando
significativos problemas econémicos para os pacientes e suas familias. E assim, o sofrimento
continua e os problemas aumentam.

Isso nio ocorre por necessidade. A importancia da sadde mental é reconhecida pela
OMS desde a sua origem e esta refletida na definicio de saude da OMS, como “nao
simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade”, mas como “um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social”. Nos dltimos anos, essa definicio ganhou um foco mais
nitido em virtude de muitos e enormes progressos nas ciéncias biologicas e
comportamentais. Estas, por sua vez, aumentaram a nossa maneira de compreender o
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funcionamento mental e o profundo relacionamento entre saude mental, fisica e social.
Dessa nova concep¢ao emerge uma nova esperanca.

Sabemos hoje que a maioria das doengas mentais e fisicas ¢ influenciada por uma
combinagdo de fatores biolégicos, psicologicos e sociais (ver Figura 1.1). Sabemos que os
transtornos mentais tém sua base no cérebro. Sabemos que eles afetam pessoas de todas as
idades, em todos os paises, e que causam sofrimento as familias e comunidades, tanto como
aos individuos. E sabemos que, na maioria dos casos, podem ser diagnosticados e tratados
de uma forma efetiva em relacio ao custo. Como resultado de nosso entendimento, os
portadores de transtornos mentais e comportamentais tém hoje uma nova esperanca de levar
vidas plenas e produtivas nas respectivas comunidades.

Figura 1.1 Interacdo de fatores bioldgicos, psicossociais e sociais no desenvolvimento de transtornos
mentais

Fatores biologicos Fatores psicolégicos

Transtornos mentais
e de comportamento

Fatores sociais

Este relatério apresenta informagdes referentes ao estado atual dos conhecimentos sobre
os transtornos mentais e comportamentais, sobre a sua magnitude e o seu Onus, sobre
estratégias de tratamento efetivas e estratégias destinadas a fortalecer a sadde mental
mediante politicas e o desenvolvimento de servigos.

O relatério mostra claramente que os governos tém tanta responsabilidade pela saidde
mental como pela saide fisica de seus cidadaos. Uma das principais mensagens aos governos
¢ a de que os asilos para doentes mentais, onde ainda existem, devem ser fechados e
substituidos pela aten¢ao bem organizada, com base na comunidade e leitos psiquiatricos em
hospitais gerais. F preciso acabar com a idéia de deter pessoas com transtornos mentais e
comportamentais em instituicdes psiquiatricas com foros de prisdo. A enorme maioria dos
portadores de transtornos mentais nio ¢ violenta. Somente uma pequena propor¢ao dos
transtornos mentais e de comportamento esta associada com aumento do risco de violéncia,
e a probabilidade dessa violéncia pode ser diminuida por servigos abrangentes de saude
mental.

Como gestores finais de qualquer sistema de saude, os governos precisam assumir a
responsabilidade por assegurar a elaboragdao e implementacdo de politicas de saude mental.
Este relatério recomenda estratégias em que os paises devem empenhar-se, inclusive a
integracao do tratamento e dos servicos de saude mental no sistema geral de saude, e
especialmente na aten¢ao primaria. Este enfoque esta sendo aplicado com éxito em varios
paises. Em muitas partes do mundo, porém, muito mais ainda esta por fazer.

PARA COMPREENDER A SAUDE MENTAL

Estudiosos de diferentes culturas dao diferentes definicbes a saude mental. Os conceitos de
saude mental abrangem, entre outras coisas, 0 bem-estar subjetivo, a auto-eficacia percebida,
a autonomia, a competéncia, a dependéncia intergeracional e a auto-realizagao do potencial
intelectual e emocional da pessoa. Por uma perspectiva transcultural, é quase impossivel
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definir saide mental de uma forma completa. De modo geral, porém, concorda-se quanto ao
fato de que saude mental é algo mais do que a auséncia de transtornos mentais.

E importante compreender a satide mental e, de modo mais geral, o funcionamento
mental, porque vem daf a base sobre a qual se formara uma compreensao mais completa do
desenvolvimento dos transtornos mentais € comportamentais.

Nos ultimos anos, novas informag¢des dos campos da neurociéncia e da medicina do
comportamento trouxeram expressivos avangos a nossa maneira de ver o funcionamento
mental. Esta se tornando cada vez mais claro que o funcionamento mental tem um substrato
fisiologico e esta indissociavelmente ligado com o funcionamento fisico e social e com os
resultados de saude.

AVANCOS NA NEUROCIENCIA

O Relatdrio sobre a Saside no Mundo 2007 aparece num momento empolgante da historia
das neurociéncias. Estas constituem um ramo da ciéncia que se dedica a anatomia, fisiologia,
bioquimica e biologia molecular do sistema nervoso, especialmente no que se refere ao
comportamento e a aprendizagem. Avangos espetaculares na biologia molecular estao
proporcionando uma visao mais completa dos blocos de que sio formadas as células
nervosas (neuronios). Esses avancos continuardo proporcionando uma plataforma critica
para a analise genética das doengas humanas e contribuirdo para novos enfoques em busca
de tratamentos.

A compreensio da estrutura e do funcionamento do cérebro evoluiu nos ultimos 500
anos (Figura 1.2). A medida que prossegue a revolugio molecular, ferramentas como a
neuroimagem e a neurofisiologia estdio permitindo aos investigadores observar o
funcionamento do cérebro humano vivo enquanto sente e pensa. Usadas em combinagdo
com a neurociéncia cognitiva, as técnicas de imagem tornam cada vez mais possivel
identificar as partes especificas do cérebro usadas para diferentes aspectos do pensamento e
da emocio.

Figura 1.2 Compreendendo o cérebro
Como era compreendido o cérebro em 1504 Como era compreendido o cérebro em 1807
Como era compreendido o cérebro em 1945 Como é compreendido o cérebro hoje em dia

[Clockwise from top center]

Movimentos complexos

Movimento muscular

Sensagéo cutinea

Paladar

Orientacgéo espacial e tactil

Viséo

Compreensao, interpretacéo

Interpretagdo da fala

Audic&o secundaria [interpretacdo de sons]
Audicéo priméria [extracéo de sons]
Movimento dos olhos

Planejamento, resolugao de problemas
Fala

llustragdes por cortesia de John Wiley & Sons, Nova York. De: Czerner TB (2001). What makes you tick? The brain in plain English

O cérebro tem a responsabilidade de combinar informagbes genéticas, moleculares e
bioquimicas com informagdes procedentes do mundo. Como tal, é um érgao extremamente
complexo. Dentro deles ha dois tipos de células: neuronios e neurdglias. Os neurdnios sao
responsaveis pelo envio e recebimento de impulsos ou sinais nervosos. Coletivamente, existe
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mais de um bilhdo de neuronios no cérebro, compreendendo milhares de tipos diferentes.
Cada um deles comunica-se com outros neuronios por meio de estruturas especializadas
denominadas sinapses. Mais de cem diferentes produtos quimicos cerebrais, denominados
neurotransmissores, comunicam-se através das sinapses. No total, provavelmente existem
mais de 100 trilhoes de sinapses no cérebro. Circuitos formados por centenas ou milhares de
neurdnicos dao lugar a complexos processos mentais e comportamentais.

No estado fetal, os genes determinam a formacdo do cérebro. O resultado é uma
estrutura especifica e altamente organizada. Esse desenvolvimento inicial pode ser também
influenciado por fatores ambientais como a nutricao da gestante e o uso de substancias
(alcool, tabaco e outras substancias psicoativas) ou a exposi¢ao a radiagoes. Apds o parto e
durante toda a vida, experiéncias de todos os tipos tém o poder nao s6 de produzir
comunicagao imediata entre neurénios como também de desencadear processos moleculares
que remodelam as conexdes sinapticas (Hyman 2000). Esse processo, descrito como
plasticidade sinaptica, modifica, literalmente, a estrutura fisica do cérebro. Podem ser
criadas sinapses novas, removidas sinapses velhas, fortalecidas ou enfraquecidas sinapses
existentes. O resultado é a modificagao do processamento de informagdes dentro do circuito
para acomodar a nova experiéncia.

Antes do nascimento, na infancia e durante toda a vida adulta, os genes participam numa
serie de interacdes inextricaveis. Cada ato de aprendizagem—processo que depende tanto de
determinados circuitos como da regula¢ao de determinados genes—modifica fisicamente o
cérebro. De fato, o notavel sucesso evolutivo do cérebro humano esta no fato de que, dentro
de certos limites, ele se mantém plastico durante toda a vida. O recente descobrimento de
que a plasticidade sinaptica ¢é vitalicia representa uma reviravolta das teorias anteriores,
segundo as quais seria estatica a estrutura do cérebro humano (ver Caixa 1.1).

Caixa 1.1 O cérebro: uma nova compreensao ganha Prémio Nobel

O Prémio Nobel de Psicologia e Medicina de 2000 foi outorgado aos professores Arvid Carlsson, Paul Greengard e
Eric Kandel, por seus descobrimentos sobre como as células cerebrais se comunicam umas com as outras.! Suas
pesquisas relacionam-se com a transducéo de sinais no sistema nervoso, que ocorre nas sinapses (pontos de contato
entre células cerebrais). Essas descobertas séo cruciais no avango da compreensao do funcionamento normal do
cérebro e de como perturbagdes dessa transdugdo de sinais podem resultar em transtornos mentais e de
comportamento. Esses achados ja levaram ao aperfeicoamento de novos medicamentos eficazes.

A pesquisa de Arvid Carlsson revelou que a dopamina € um transmissor cerebral que ajuda a controlar os
movimentos e que a doenga de Parkinson estd relacionada com a caréncia de dopamina. Em virtude desse
descobrimento, existe hoje um tratamento eficaz (L-DOPA) para o parkinsonismo. O trabalho de Carlsson demonstrou
também como atuam outras medicagdes, especialmente as drogas usadas no tratamento da esquizofrenia, e levou ao
aperfeigoamento de uma nova geragéo de antidepressivos eficazes.

Paul Greengard descobriu como a dopamina e varios outros neurotransmissores exercem sua influéncia na
sinapse. Sua pesquisa veio esclarecer o mecanismo pelo qual atuam varios medicamentos psicoativos.

Eric Kandel mostrou como mudangas na fungéo sinaptica estdo no centro da aprendizagem e da meméria. Ele
descobriu que o desenvolvimento da memoria de longo prazo exige uma mudanga na sintese de proteinas que pode
levar também a mudangas na forma e fungdo da sinapse. Essas pesquisas, aumentando a compreenséo dos
mecanismos cerebrais cruciais para a meméria, aumenta a possibilidade de aperfeicoamento de novos tipos de
medicamentos para melhorar o funcionamento da meméria.

' Butcher J (2000). A Nobel pursuit. The Lancet, 356; 1331.

Por notaveis que tenham sido as descobertas feitas até agora, a neurociéncia ainda esta
na infancia. Progressos futuros trardio uma compreensio mais completa de como o cérebro
esta relacionado com complexos processos mentais e comportamentais. Inova¢des no

campo de estudo das imagens cerebrais permitirdo, juntamente com estudos
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neuropsicolégicos e eletrofisiolégicos, visualizar em tempo real o trabalho do sistema
nervoso. Tais imagens combinar-se-do com a crescente capacidade de registrar o que ocorre
em grande nimero de neurdnios a0 mesmo tempo; dessa maneira, sera possivel decifrar a
sua linguagem. Outros avancos basear-se-do no progresso da genética. Ja esta disponivel no
dominio publico (em http://www.ornl.gov/hgmis/) um anteprojeto de levantamento da
sequéncia funcional do genoma humano. Um dos usos significativos da informagiao
genomica sera a provisao de uma nova base para o desenvolvimento de tratamentos eficazes
dos transtornos mentais e de comportamento.

Outro instrumento importante, que fortalecera a compreensio dos elementos
moleculares do desenvolvimento, da anatomia, da fisiologia e do comportamento ¢é a geragao
de camundongos alterados geneticamente. Quase todos os genes humanos tém gene analogo
no camundongo. Essa conservagio da fungdo dos genes entre seres humanos e
camundongos parece indicar que os modelos baseados naqueles roedores trardo vislumbres
fundamentais da fisiologia e da patologia humanas (O’Brien ¢f a/. 1999). Ao redor do mundo,
muitos laboratérios estio envolvidos na inser¢do ou remogao sistematica de genes
identificados, e outros estaio empenhados em projetos de geragao randomizada de mutagdes
em todo o genoma do camundongo. Esses enfoques ajudarao a ligar os genes com a sua
acao nas células, nos 6rgios e em organismos inteiros.

A integracao dos resultados das pesquisas com neuroimagem e neurofisiologia com os da
biologia molecular devem levar a uma compreensao maior da base da fungao mental normal
e anormal, bem como a0 desenvolvimento de tratamentos mais eficazes.

AVANCOS NA MEDICINA DO COMPORTAMENTO

Tém-se verificado avangos nido somente na nossa compreensio do funcionamento
mental como também no conhecimento de como essas fun¢oes influenciam a saude fisica. A
ciéncia moderna esta descobrindo que, embora seja operativamente conveniente, para fins de
discussao, separar a saide mental da saude fisica, isso constitui uma fic¢ao criada pela
linguagem. Sabe-se que a maioria das doengas “mentais” e “fisicas” ¢ influenciada por uma
combinagdo de fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais. Ademais, reconhece-se hoje em dia
que os pensamentos, os sentimentos € 0 comportamento exercem significativo impacto na
saude fisica. Da mesma forma, reconhece-se que a saude fisica exerce consideravel influéncia
sobre a saude e o bem-estar mental.

A medicina do comportamento é uma ampla area interdisciplinar que tem por centro a
integracao dos conhecimentos das ciéncias comportamentais, psicossociais e biomédicas
pertinentes a compreensio da saude e das doencas. Nos ultimos 20 anos, um crescente
corpo de provas do campo da medicina comportamental demonstrou a existéncia de uma
conexdao fundamental entre saude mental e sadde fisica (ver Caixa 1.2). Pesquisas ja
demonstraram, por exemplo, que mulheres com cancer de mama avangado que participam
em terapia de grupo de apoio vivem significativamente mais do que as que ndo participam
em terapia de grupo (Spiegel ¢z al 1989); que a depressao antecipa a incidéncia de doenga
cardiaca (Ferketich ez a/. 2000); e que a aceitagdo realista da propria morte esta associada com
um decréscimo do tempo de sobrevivéncia na AIDS, mesmo depois de levada em conta toda
uma série de previsores de mortalidade (Reed ez a/ 1994).

De que forma o funcionamento mental ¢ o fisico exercem influéncia um sobre o outro?
As pesquisas indicam dois principais caminhos pelos quais a satde mental e a saude fisica se
influenciam reciprocamente ao passar do tempo. O primeiro caminho chave é o caminho
direto, através dos sistemas fisiologicos, como o funcionamento neuroenddctrino e
imunitario. O segundo caminho primario acompanha o comportamento para a saide.
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Entende-se por comportamento para a saide uma ampla série de atividades, tais como
comer com sensatez, praticar exercicios regularmente e dormir adequadamente, evitar o
fumo, adotar praticas sexuais sadias, usar cinto de seguranca em veiculos e seguir a risca o
tratamento médico (ver Caixa 1.3).

Caixa 1.2 Dor e bem-estar

A dor persistente € um grave problema de salde publica, responsavel por indescritiveis sofrimentos e perda de
produtividade em todo 0 mundo. Embora variem as estimativas especificas, ha concordancia no sentido de que a dor
crénica é debilitante e dispendiosa, situando-se entre as dez principais razdes de consultas por motivos de saude e
auséncias ao trabalho por motivo de doenga.

Um recente estudo da OMS sobre 5447 pessoas em 15 centros de estudo situados na Asia, Africa, Europa e nas
Américas, examinou a relagdo entre dor e bem-estar.! Os resultados mostraram que 0 nimero de pessoas com dor
persistente tinha mais de quatro vezes mais probabilidade de sofrer ansiedade ou transtornos depressivos do que as
que nao tinham dor. Essa relagao foi observada em todos os centros de estudo, independentemente da localizagéo
geografica. Outros estudos indicaram que ocorre interagdo entre a intensidade da dor, a incapacidade e a
ansiedade/depressao, levando a manifestagao e persisténcia de um estado de dor cronica.

Um recente estudo de ateng&o primaria de 255 pessoas com dor nas costas mostrou que uma intervencéo de
grupo habilitado sob a dire¢éo de leigos diminui as preocupacdes, reduzindo a incapacidade. A intervencdo baseou-
se num modelo de automanejo de doengas cronicas e consistiu em quatro aulas de duas horas, uma vez por semana,
com 10-15 participantes por classe. Os lideres leigos, que tinham também dor crnica ou recorrente nas costas,
receberam dois dias de treinamento formal por um clinico familiarizado com o tratamento de dor nas costas e com o
programa de tratamento. Nao se manifestou problema significativo com os lideres leigos e a sua capacidade de
implementar as intervengdes foi considerada digna de nota. Esse estudo indica que profissionais fora da area da
saude podem produzir com éxito intervengbes comportamentais estruturadas, fato que se afigura promissor para
aplicagbes em outras areas patoldgicas.

" George O et al. (1998). Persistent pain and well-being: a World Health Organization study in primary care. Journal of the American Medical
Association, 280(2): 147-151.

2 \Von Korff et al. (1998). A randomized trial of a lay person-led self-management group intervention for back pain patients in primary care. Spine,
23(23): 2608-2615.

Embora sejam diferentes, os caminhos fisiolégicos e comportamentais niao sao
independentes uns dos outros, dado que o comportamento saudavel pode afetar a fisiologia
(por exemplo, fumar e levar uma vida sedentaria decrescem o funcionamento do sistema
imune), ao passo que o funcionamento fisiolégico pode afetar o comportamento saudavel
(por exemplo, o cansago leva ao esquecimento de regimes médicos). O que resulta é um
modelo abrangente de sadde mental e fisica, no qual os varios componentes se inter-
relacionam e influenciam reciprocamente.

O caminho fisioldgico

Num modelo de saide integrado e baseado em fatos concretos, a saude mental
(incluindo emogdes e padrdes de pensamento) projeta-se como determinante chave da saude
geral. O estado afetivo angustiado e deprimido, por exemplo, inicia uma cascata de
mudangas adversas no funcionamento enddcrino e imunitario e cria uma susceptibilidade
maior a uma série de doengas fisicas. Sabe-se, por exemplo, que existe uma relagao entre o
estresse ¢ o desenvolvimento do resfriado comum (Cohen ¢ a/. 1991) e que o estresse
retarda o fechamento de feridas (Kielcot-Glaser e a/. 1999).

Embora ainda estejam sem resposta muitas perguntas sobre os mecanismos especificos
dessas relagoes, é evidente que a saude mental debilitada desempenha significativo papel na
diminuicio do funcionamento imune, no desenvolvimento de certas doencas e na morte
prematura.
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Caixa 1.3 Adesao as recomendagdes do médico

Os pacientes nem sempre seguem ou aderem as recomendagdes de seus provedores de atengdo de saude. Uma
revisdo da bibliografia indica que a taxa média de adesao para tratamento farmacolégico de longa duragao € de pouco
mais de 50%, ao passo que é muito baixa a taxa de observancia de modificagdes do estilo de vida, como alteragéo do
regime alimentar, por exemplo. Em geral, quanto mais demorado, complexo ou disruptivo o regime médico, menores
s8o as probabilidades de adesao por parte do paciente. Outros fatores importantes na adeséo ao tratamento sdo as
aptiddes de comunicagédo dos provedores, as convicgdes do paciente quanto a utilidade do regime recomendado e a
sua capacidade de obter medicamentos ou outros tratamentos recomendados a custo razoavel.

A depressdo desempenha importante papel na ndo-adesédo as recomendagdes médicas. O paciente deprimido tem
trés vezes mais probabilidades de n&o seguir o regime médico do que o n&do deprimido.! Isso significa, por exemplo,
que o diabético deprimido tem mais probabilidades de seguir um regime alimentar mais deficiente, ter hiperglicemia
mais freqiiente e maior incapacidade e arcar com custos de atengéo de salde mais altos do que os diabéticos néo
deprimidos.2® O tratamento da ansiedade e da depressdo em pacientes diabéticos redunda em melhoria dos
resultados mentais e fisicos.*6

O forte relacionamento entre depressao e falta de observancia indica que estes pacientes, especialmente os que
ndo seguem o tratamento, devem passar por triagens freqlientes e, se necessario, receber tratamento para
depressao.

' DiMatteo MR et al. (2000). Depression is a risk factor for noncompliance with medical treatment. Archives of Internal Medicine, 160: 2101-2107.

2 Ciechanowski PS et al. (2000). Depression and diabetes: impact of depressive symptoms on adherence, function, and costs. Archives of Internal
Medicine, 160G 3278-3285.

3 Ziegelstein RC et al. (2000). Patients with depression are less likely to follow recommendations do reduce cardiac risk during recovery from a
myocardial infarction. Archive of Internal Medicine, 2000, 160: 1818-1823.

4 Lustman PJ et al. (1995). Effects of alprazolam on glucose regulation in diabetes: results of a double-blind, placebo-controlled trial. Diabetes Care,
18(8): 1133-1139.

5 Lustman PJ et al. (1997). Effects of nortriptyline on depression and glycemic control in diabetes: results of a double-blind, placebo-controlled trial.
Psychosomatic Medicine, 59(3): 241-250.

& Lustman PJ et al. (2000). Fluoxetine for depression in diabetics: a randomized double-blind placebo-controlled trial. Diabetes Care, 23(5): 619-623.

O caminho do comportamento sanddvel

E particularmente importante a compreensio dos determinantes do comportamento
saudavel, devido ao papel que esse comportamento desempenha na determina¢iao do estado
geral de satde. As doengas nao transmissiveis, como as doengas cardiovasculares e o cancer,
cobram um enorme tributo em saide e vidas em todo o mundo. Muitas delas vinculam-se
estreitamente a formas pouco saudaveis de comportamento, como o uso de alcool e tabaco,
regime alimentar deficiente e vida sedentaria. O comportamento saudavel é também um dos
principais determinantes da propagacdo de doengas transmissiveis, inclusive AIDS, por via
de praticas sexuais inseguras e o uso de agulhas hipodérmicas comuns. Grande nimero de
doengas pode ser evitado com um comportamento saudavel.

O comportamento saudavel de cada individuo depende muito da sadde mental daquela
pessoa. Assim, por exemplo, as doencas mentais e o estresse psicologico afetam o
comportamento saudavel. Indicagdes recentes mostraram que 0s jovens com transtornos
psiquiatricos, como a depressio e a dependéncia de substancias, por exemplo, tém mais
probabilidades de praticar formas de comportamento sexual de alto risco, em comparagdao
com 0s que N30 tém transtornos psiquiatricos. Isso os coloca em risco de uma série de
doencas sexualmente transmissiveis, inclusive AIDS (Ranrakha ez 4/ 2000). Mas outros
fatores também influenciam o comportamento saudavel. As criancas e os adolescentes
aprendem pela experiéncia direta, pela informagdo e pela observacao dos outros, e essa
aprendizagem afeta o comportamento saudavel. Ja se demonstrou, por exemplo, que o uso
de drogas antes dos 15 anos de idade acusa alta associagao com o desenvolvimento do abuso
das drogas e do alcool na idade adulta (Jaffe 1995). Influéncias ambientais como a pobreza
ou as normas societarias e culturais também afetam o comportamento saudavel.
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Por ser ainda recente essa observaciao cientifica, o vinculo entre saude mental e saude
fisica ainda nio foi inteiramente reconhecido nem levou a a¢des no sistema de atencao de
saude. Os indicios, porém, nao deixam duvida: a saude mental esta fundamente vinculada
com os resultados de satude fisica.

COMPREENSAO DOS TRANSTORNOS MENTAIS E COMPORTAMENTAIS

Embora a promogao da saide mental positiva para todos os membros da sociedade seja
evidentemente uma meta importante, ainda ha muito que aprender sobre como atingir esse
objetivo. Por outro lado, existem hoje intervencdes eficazes para toda uma série de
problemas de saide mental. Dado o grande nimero de pessoas afetadas por transtornos
mentais e comportamentais, muitas das quais nunca recebem tratamento, bem como o fardo
resultante dos transtornos nao tratados, este relatério se concentra nos transtornos mentais e
comportamentais, mais do que no conceito mais amplo de saude mental.

Os transtornos mentais e de comportamento sao uma série de distarbios definidos pela
Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas de Saside Correlatos (CID-10). Embora
os sintomas variem consideravelmente, tais transtornos geralmente se caracterizam por uma
combinagao de idéias, emogdes, comportamento e relacionamentos anormais com outras
pessoas. Sdo exemplos a esquizofrenia, a depressdo, o retardo mental e os transtornos
devidos ao uso de substancias psicoativas. Uma considera¢ao mais detalhada dos transtornos
mentais e de comportamento aparece nos Capitulos 2 e 3. O continuum que vai das flutuagdes
normais de humor aos transtornos mentais e comportamentais ¢ ilustrado na Figura 1.3 para
o caso de sintomas depressivos.

A separagao artificial dos fatores psicoldgicos e sociais tem constituido tremendo
obstaculo a uma verdadeira compreensao dos transtornos mentais ¢ de comportamento. Na
verdade, esses transtornos sao semelhantes a muitas doengas fisicas, pelo fato de resultarem
de uma complexa interacao de todos aqueles fatores.

Por muitos anos, os cientistas discutiram a importancia relativa dos fatores genéticos versus
fatores ambientais no desenvolvimento de transtornos mentais e de comportamento. A
evidéncia cientifica moderna indica que os transtornos mentais e comportamentais resultam
de fatores genéticos e ambientais, ou, noutras palavras, da interagdo da biologia com fatores
sociais. O cérebro nio reflete simplesmente o desenrolar determinista de complexos
programas genéticos, nem ¢ o comportamento humano mero resultado do determinismo
ambiental. J4 desde antes do nascimento e por toda a vida, os genes e o meio ambiente estao
envolvidos numa série de complexas interagdes. Essas interagdoes sdo cruciais para o
desenvolvimento e evolugao dos transtornos mentais € comportamentais.

A ciéncia moderna esta mostrando, por exemplo, que a exposi¢ao a estressores durante o
desenvolvimento inicial estd associada com a hiper-reatividade cerebral persistente e o
aumento da probabilidade de depressio numa fase posterior da vida (Heim ez /. 2000). E
promissor o fato de se haver mostrado que a terapia comportamental para transtornos
obsessivo-compulsivos resulta em mudangas na func¢ao cerebral que podem ser observadas
usando técnicas de registro de imagens e que sao iguais aos que se podem obter mediante o
uso de terapia medicamentosa (Baxter e/ 2/ 1992). Nao obstante, o descobrimento de genes
associados com um aumento do risco de transtornos continuarda proporcionando
instrumentos criticamente importantes, os quais, juntamente com uma compreensio maior
dos circuitos neurais, virdo trazer novos e importantes vislumbres do desenvolvimento dos
transtornos mentais ¢ de comportamento. Ainda ha muito que aprender sobre as causas
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especificas dos transtornos mentais e comportamentais, mas as contribuicbes da
neurociéncia, da genética, da psicologia e da sociologia, entre outras, desempenharam
importante papel informativo da nossa maneira de compreender essas complexas relagoes.
Uma apreciagao cientificamente fundamentada das interagdes entre os diferentes fatores
contribuira poderosamente para erradicar a ignorancia e por paradeiro aos maus-tratos
infligidos as pessoas com esses problemas.

_Figura 1.3 O continuum dos sintomas depressivos na populagao

Alto
Flutuagdes de humor Mudanca de humor Mudanca de humor
- normais sustentada sustentada
S o Interferéncia nas
2% atividades
2s
g8
e Baixo
Humor deprimido Episddio depressivo

Severidade dos sintomas

Episodios depressivos

Num episédio depressivo tipico, a pessoa sofre depressdo do humor, redugdo de energia
e diminuigdo da atividade. A capacidade de apreciar, mostrar interesse e concentragao é
reduzida. E comum cansago acentuado apds um minimo de esforco. Geralmente, o sono
¢ perturbado e 0 apetite diminui. A autoestima e a confianga em si mesmo quase sempre
sdo reduzidas e muitas vezes estdo presentes as idéias de culpa e pouca valia.

Dependendo do nimero e da gravidade dos sintomas, um episédio depressivo pode ser
descrito como brando, moderado ou grave.

Episddio depressivo brando

Geralmente, estdo presentes dois ou trés dos sintomas acima. A pessoa é, via de regra,
afligida por eles, mas provavelmente podera prosseguir com a maior parte das suas
atividades.

Episddio depressivo moderado

Geralmente, estdo presentes quatro ou mais dos sintomas acima e a pessoa
provavelmente tem grande dificuldade para continuar com suas atividades normais.
Episddio depressivo grave

Episodio em que ocorrem, de forma marcante e perturbadora, varios dos sintomas acima,
geralmente com perda de autoestima e idéias de pouca valia ou culpa. Sdo comuns
pensamentos e atos suicidas.

FATORES BIOLOGICOS

A idade e o sexo estao associados com transtornos mentais e comportamentais, e essas
associagOes sao examinadas no Capitulo 2.

Ja foi demonstrada a associagdo dos transtornos mentais e comportamentais com
perturbacdes da comunicagao neural no interior de circuitos especificos. Na esquizofrenia,
anormalidades na maturagdo dos circuitos neurais podem produzir alteragdes detectaveis na
patologia no nivel das células e dos tecidos grossos as quais resultam no processamento
incorreto ou mal adaptativo de informacdes (Lewis e Lieberman 2000). Na depressao,
contudo, ¢ possivel que nido ocorram anormalidades anatomicas distintas, ¢ o risco de
doenca pode ser devido antes a variagdes na responsividade dos circuitos neurais (Berke e
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Hyman 2000). Estas, por sua vez, podem refletir altera¢bes quase imperceptiveis na
estrutura, na localizagio ou nos niveis de expressio de proteinas criticas para a fungao
normal. Certos transtornos mentais, como a dependéncia de substancias psicoativas, por
exemplo, podem ser encarados em parte como resultado de plasticidade sinaptica mal
adaptativa. Noutras palavras, alteragdes das conexodes sinapticas, resultantes quer da agao de
drogas, quer da experiéncia, podem produzir alteracdes de longo prazo no pensamento, na
emog¢ao e no comportamento.

Paralelamente ao progresso na neurociéncia, ocorreram avangos na genética. Quase
todos os transtornos mentais e comportamentais graves comuns estio associados com um
significativo componente de risco genético. Estudos do modo de transmissao de transtornos
mentais entre diversas geragcoes de familias extensas e estudos que comparam o risco de
transtornos mentais em gémeos monozigoticos (idénticos), em oposicdo a gemeos
dizigéticos (fraternais), levaram, porém, a conclusio de que o risco das formas comuns de
transtornos mentais ¢ geneticamente complexo. Os transtornos mentais e comportamentais
devem-se predominantemente a interacio de multiplos genes de risco com fatores
ambientais. Ademais, é possivel que a predisposi¢do genética ao desenvolvimento de
determinado disturbio mental ou comportamental se manifeste somente em pessoas sujeitas
a certos estressores que desencadeiam a patologia. Os exemplos de fatores ambientais
poderiam abranger desde a exposi¢do a substancias psicoativas no estado fetal até a
desnutricdo, infec¢ao, perturbagao do ambiente familiar, abandono, isolamento e trauma.

FATORES PSICOLOGICOS

Existem também fatores psicoldgicos individuais que se relacionam com a manifestacao
de transtornos mentais e comportamentais. Um importante achado ocorrido no século XX e
que deu forma a compreensao atual é a importancia decisiva do relacionamento com os pais
e outros provedores de atencdo durante a infancia. O cuidado afetuoso, atento e estavel
permite ao lactente e a crianca pequena desenvolver normalmente fungdes como a
linguagem, o intelecto e a regulacio emocional. O malogro pode ser causado por problemas
de saude mental, doenga ou morte de um provedor de atengdo. A crianga pode ficar
separada do provedor devido a pobreza, guerra ou deslocamento populacional. A crianga
pode carecer de atencdo por nao haver servicos sociais disponiveis na comunidade maior.
Seja qual for a causa especifica, a crianga privada de afeto por parte de seus cuidadores tem
mais probabilidades de manifestar transtornos mentais e comportamentais, seja durante a
infancia ou numa fase posterior da vida. A comprovagao desse achado foi dada por lactentes
que viviam em instituicdes que nao proporcionavam um nivel de estimulacdo suficiente.
Embora recebessem nutricio adequada e atengdo fisica, essas criancas tinham grandes
chances de apresentar graves prejuizos nas interagdes com outras, na expressividade
emocional e na maneira de fazer face adaptativamente a ocorréncias estressantes. Em certos
casos, verificaram-se também déficits intelectuais.

Outro achado chave é o de que o comportamento humano é configurado em parte
através de interagdes com o meio ambiente natural ou social. Essas interagdoes podem
resultar em conseqiiéncias quer desejaveis, quer indesejaveis para o individuo. Basicamente,
estes tém mais probabilidades de praticar comportamentos que sio “recompensados” pelo
ambiente e menos probabilidades de praticar comportamentos que sdo ignorados ou
castigados. Assim, os transtornos mentais e comportamentais podem ser considerados como
comportamento mal adaptativo que foi aprendido—seja diretamente, seja pela observagao
de outros no passar do tempo. Provas disso vém de décadas de investigacio sobre
aprendizagem e comportamento, confirmadas ainda pelo sucesso da terapia do
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comportamento, que usa esses principios para ajudar as pessoas a alterar padroes mal
adaptativos de pensamento e comportamento.

Finalmente, a ciéncia psicoloégica mostrou que certos tipos de transtornos mentais e
comportamentais, como a ansiedade e a depressio, podem ocorrer em conseqiiéncia da
incapacidade de fazer face adaptativamente a uma ocorréncia vital estressante. De modo
geral, as pessoas que procuram nao pensar nos estressores ou fazer face a eles tém mais
probabilidades de manifestar ansiedade ou depressio, enquanto as que discutem seus
problemas com outras e procuram encontrar meios de controlar os estressores funcionam
melhor no passar do tempo. Esse achado levou ao desenvolvimento de intervengdes que
consistem em ensinar aptidoes para enfrentar a vida.

Coletivamente, essas descobertas contribuiram para a nossa compreensio dos
transtornos mentais e comportamentais. Ademais, constituiram a base do desenvolvimento
de toda uma série de intervencOes efetivas, que sao examinadas mais detalhadamente no
Capitulo 3.

FATORES SOCIAIS

Embora se haja estabelecido uma associagdo de fatores sociais como urbanizagao,
pobreza e mudanga com o desenvolvimento de transtornos mentais e comportamentais, nao
ha razao para supor que as consequéncias da mudanga social para a saude mental sejam as
mesmas para todos os setores de dada sociedade. As mudancgas geralmente exercem efeitos
diferenciais baseados no status econémico, no sexo, na raca e na etnicidade.

Entre 1950 e 2000, a proporgio da populacio urbana na Asia, Africa e América Central e
do Sul subiu de 16% para nada menos que a metade dos habitantes daquelas regides
(Harpham e Blue 1995). Em 1950, as cidades do México e¢ de Sao Paulo tinham,
respectivamente, 3,1 milhdes e 2,8 milhdes de habitantes, mas em 2000 as populagdes
estimadas de ambas eram de 10 milhdes de habitantes. A natureza da urbanizacdo moderna
pode ter conseqiiencias deletérias para a saide mental, devido a influéncia de estressores
maiores e de eventos vitais adversos mais numerosos, como o congestionamento € a
polui¢ao do meio ambiente, a pobreza e a dependéncia numa economia baseada no dinheiro,
com altos nfveis de violéncia ou reduzido apoio social (Desjarlais ef al. 1995).
Aproximadamente a metade das populagoes urbanas em paises de renda média e baixa vive
na pobreza e ha dezenas de milhdes de adultos e criangas sem teto. Em certas zonas, o
desenvolvimento economico esta forcando um numero crescente de indigenas a migrar para
areas urbanas em busca de uma forma viavel de ganhar a vida. Via de regra, a migragao nao
produz melhoria do bem-estar social; ao contrario, resulta freqientemente em altos indices
de desemprego e condigdes de vida miseraveis, expondo milhares de migrantes ao estresse
social e a um risco maior de transtornos mentais devido a auséncia de redes de apoio social.
Os conflitos, as guerras e a inquietagao social estdo associados com elevagao das taxas de
problemas de saide mental, e esses aspectos sao examinados no Capitulo 2.

A vida real também ¢ cheia de problemas para muitas pessoas. Sio problemas comuns o
isolamento, falta de transportes e comunicagdes, e limitadas oportunidades educacionais e
econOmicas. Ademais, os servicos mentais e sociais tendem a concentrar 0s recursos € a
pericia clinica nas grandes areas metropolitanas, deixando limitadas opg¢des para os
habitantes rurais que necessitam de atencao em saude mental. Um estudo recente sobre o
suicidio de pessoas idosas em certas zonas rurais da Provincia de Hunan, na China, mostrou
um indice de suicidios mais elevado nas areas rurais (88,3 por 100.000) do que nas urbanas
(24,4 por 100.000) (Xu ez al. 2000). Em outros paises, foram informados indices de depressao
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entre mulheres das areas rurais mais de duas vezes maiores do que os das estimativas para
mulheres na populacao geral (Hauenstein e Boyd 1994).

Existe uma relagdo complexa e multidimensional entre pobreza e satde mental (Figura
1.4). Na sua defini¢ao mais estrita, pobreza ¢ a falta de dinheiro ou de posses materiais. Em
termos mais amplos, e talvez mais apropriados para discussoes relacionadas com transtornos
mentais e comportamentais, pode-se entender como pobreza um estado em que se dispoe de
meios insuficientes, podendo incluir-se nisto a falta de recursos sociais ou educacionais. A
pobreza e as condi¢oes associadas com ela, como o desemprego, o baixo nivel de instrugio,
a privagao e o desabrigo, nao somente estao muito difundidas nos paises pobres, como
também afetam uma minoria consideravel nos paises ricos. Os pobres e os desfavorecidos
acusam uma prevaléncia maior de transtornos mentais e comportamentais, inclusive
transtornos do uso de substancias. Essa prevaléncia maior pode ser explicada tanto por uma
causagdao maior de transtornos entre os pobres como pela queda dos mentalmente enfermos
na pobreza. Embora haja controvérsia no tocante a determinacao de qual desses dois
mecanismos ¢ responsavel pela prevaléncia maior entre os pobres, os indicios disponiveis
parecem indicar que ambos sio relevantes (Patel 2001). Por exemplo, o mecanismo causal
pode ser mais valido para transtornos de ansiedade e depressao, enquanto a teoria da queda
na pobreza seria mais aplicavel para uma prevaléncia maior de transtornos psicoticos e uso
de substancias entre os pobres. Os dois, porém, nao se excluem um ao outro: um individuo
pode ser predisposto a transtornos mentais devido a sua situagao social, enquanto outro que
apresenta transtornos pode estar enfrentando uma priva¢ao maior pelo fato de estar doente.
Tal privacao inclui niveis mais baixos de aproveitamento escolar, desemprego e, em casos
extremos, desabrigo. Os transtornos mentais podem causar incapacidade grave e sustentada,
inclusive a incapacidade de trabalhar. Nao havendo apoio social disponivel, como
freqientemente ocorre nos pafses em desenvolvimento sem organismos de bem-estar social
organizados, o empobrecimento se verifica com bastante rapidez.

Figura 1.4 O circulo vicioso da pobreza e dos transtornos mentais
Pobreza
Privagéo econdmica
Baixo nivel de instrugéo
Desemprego

Transtornos mentais e
comportamentais
Prevaléncia maior
Caréncia de atengao
Progressdo mais severa

Impacto econémico
Aumento do gasto em saude
Perda do emprego

Redugao da produtividade

Ha indica¢bes também de que a progressao dos transtornos mentais ¢ comportamentais ¢
determinada pelo status socieconémico do individuo. Isso pode ser devido a falta geral de
servicos de saude mental, combinada com as barreiras enfrentadas por certos grupos
socioecon6émicos no acesso a ateng¢ao. Os paises pobres dispdem de muito poucos recursos
para atencao em saude mental, e tais recursos muitas vezes nao estio disponiveis para os
setores mais pobres da sociedade. Mesmo nos paifses ricos, a pobreza, juntamente com
fatores associados tais como falta de cobertura de seguros, nivel de instrugao mais baixo,
desemprego e situagdo minoritaria em termos de raga, etnicidade e idioma, pode criar
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barreiras insuperaveis a atencao. O desnivel de tratamento para a maioria dos transtornos
mentais, que ja ¢ alto, mostra-se efetivamente enorme para a populagiao pobre.

Entre os diferentes estamentos econdémicos, os multiplos papéis desempenhados pela
mulher na sociedade colocam-na em maior risco de transtornos mentais e comportamentais
do que outras pessoas na comunidade. As mulheres continuam arcando com o fardo de
responsabilidade associado com as condi¢des de esposas, maes, educadoras e provedoras de
atengao para outros, a0 mesmo tempo que se estdo transformando numa parte cada vez mais
essencial da mao-de-obra, constituindo, em um quarto a um terco das familias, a principal
fonte de renda. Além das pressoes impostas as mulheres em virtude da expansao de seus
papéis, nao raro em conflito, elas fazem face a significativa discrimina¢do sexual e a
concomitante pobreza, a fome, a desnutri¢ao, ao excesso de trabalho e a violéncia doméstica
e sexual. Assim, pouco surpreende que as mulheres tenham acusado maior probabilidade do
que os homens de receber prescricio de psicotropicos (ver Figura 1.5). A violéncia contra a
mulher constitui um significativo problema social e de saude publica que afeta mulheres de
todas as idades, todos os antecedentes culturais e todos os niveis de renda.

O racismo também levanta questées importantes. Embora ainda haja relutincia em
certos setores ao debate do preconceito racial e étnico no contexto das preocupagoes sobre
saude mental, pesquisas psicologicas, sociologicas e antropolégicas ja demonstraram que o
racismo esta relacionado com a perpetuacao de problemas mentais. A julgar pelos indicios
disponiveis, as pessoas que sdao alvos de racismo por muito tempo tém maior risco de
apresentar problemas mentais ou sofrer agravamento de problemas que ja existem. E ja se
demonstrou que as préprias pessoas que praticam e perpetuam o racismo tém ou vém a ter
certos tipos de transtornos mentais.

Psiquiatras que estudavam a relagdo entre racismo e saide mental em sociedades onde o
racismo ¢é prevalente observaram, por exemplo, que o racismo pode acentuar a depressao.
Numa recente resenha de dez estudos de diferentes grupos sociais na América do Norte,
perfazendo um total de 15.000 respondentes, verificou-se uma associagdo positiva
firmemente estabelecida entre experiéncias de racismo e angustia psicolégica (Williams e
Williams-Morris 2000).

A influéncia do racismo pode ser considerada também no nivel da sadde mental coletiva
de grupos e sociedades. O racismo tem fomentado muitos sistemas sociais opressores ao
redor do mundo e através dos tempos. Na historia recente, o racismo permitiu aos sul-
africanos brancos definir os sul-africanos negros como “inimigos”, e assim cometer atos que,
noutras circunstancias, teriam considerado moralmente repreensiveis.

As proporgoes e a rapidez extraordinarias da mudanga tecnologica nos fins do século
XX ¢é outro fator que esta associado com a manifestagio de transtornos mentais e
comportamentais. Essas mudancas tecnolégicas, e especialmente a revolugdo nas
comunicagoes, oferecem tremendas oportunidades para um incremento da disseminagao de
informagoes e emancipagdo dos seus usuarios. A telemedicina hoje possibilita proporcionar
tratamento a distancia.

Esses avancos tém, contudo, o seu lado negativo. Ha indicios a sugerir que as
representagoes na midia exercem influéncia sobre os niveis de violéncia, o comportamento
sexual e o interesse na pornografia, bem como que a exposi¢io a violéncia nos jogos de
video aumenta o comportamento agressivo e outras tendéncias agressivas (Dill e Dill 1998).
Hoje em dia, os gastos em publicidade em todo o mundo estdo ultrapassando em um ter¢o o
crescimento da economia mundial. A comercializagao agressiva esta desempenhando papel
substancial na globalizagio do uso de alcool e tabaco entre os jovens, aumentando assim o
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risco de transtornos relacionados com o uso de substancias e as condi¢Oes fisicas associadas

(Klein 1999).

Figura 1.5 Coeficiente médio feminino/masculino de uso de psicotrépicos em paises selecionados
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Nota: A linha horizontal mais densa em 1,0 indica o ponto onde o coeficiente feminino/masculino do uso de medicamentos
psicotropicos € igual. Acima dessa linha, as mulheres usam mais essas drogas do que os homens. Para paises onde se realizou
mais de um estudo, aparecem estimativas altas e baixas em tom mais escuro e cinza.

Fonte: Gender and the use of medications: a systematic review (2000a), Genebra, Organizagdo Mundial da Satde (documento
inédito WHO/GHW).

UM ENFOQUE INTEGRADO DE SAUDE PUBLICA

Os vinculos essenciais entre fatores bioldgicos, psicologicos e sociais no desenvolvimento e
progressao dos transtornos mentais e comportamentais constituem a base de uma mensagem
de esperanga para os milhGes que sofrem esses problemas incapacitantes. Embora ainda haja
muito que aprender, a evidéncia cientifica que esta surgindo ¢ clara: temos a nossa disposi¢ao
o conhecimento e a capacidade necessaria para reduzir significativamente a carga dos
transtornos mentais e comportamentais em todo o mundo.

Essa mensagem é um chamado a agdo visando reduzir a carga estimada de 450 milhoes
de pessoas com transtornos mentais e comportamentais. Considerando a simples magnitude
do problema, sua etiologia de muitas faces, o estigma e a discrimina¢do generalizada e o
significativo desnivel de tratamento que existe em todo o mundo, um enfoque de saude
publica vem a ser o método de resposta mais apropriado.

Pode-se definir estigma como um sinal de vergonha, infortinio ou reprovagao, que
resulta em ser um individuo rejeitado, feito em objeto de discriminagdo e excluido da
participagdao em diversas areas diferentes da sociedade.

O Relatério do Diretor Geral de Satde dos Estados Unidos sobre Saude Mental (DHHS
1999) descreveu o impacto do estigma nestes termos: “O estigma carcome a convic¢ao de
que os transtornos mentais sao condi¢oes patologicas validas e trataveis. Ele leva as pessoas
a evitar a socializagdo com portadores de transtornos mentais, a nao querer trabalhar ao seu
lado nem lhes alugar moradias para eles ou morar perto deles.” Ademais, “o estigma impede
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o publico de querer pagar pela atencdo e reduz, conseqiientemente, o acesso dos usuarios
aos recursos ¢ as oportunidades de tratamento e servigos sociais. A conseqiiente
incapacidade de obter tratamento fortalece padroes destrutivos de baixa autoestima,
isolamento e desesperanca. O estigma, tragicamente, priva as pessoas da sua dignidade e
interfere na sua plena participagao na sociedade.”

De uma perspectiva de satde publica, muita coisa se pode fazer para reduzir a carga dos
transtornos mentais:

e formular politicas destinadas a melhorar a saude mental das populagées;

e assegurar acesso universal a servigos apropriados e econdémicos, inclusive servigos de
promocao da saide mental e de prevencao;

e garantir a atengdo e a prote¢ao adequada dos direitos humanos dos pacientes
institucionalizados com transtornos mentais mais graves;

e avaliar e monitorizar a saide mental das comunidades, inclusive as populacoes
vulneraveis, tais como criangas, mulheres e pessoas idosas;

e promover estilos de vida saudaveis e reduzir os fatores de risco de transtornos
mentais e comportamentais, tais como ambientes familiares instaveis, sevicias e
inquietagao civil;

e apoiar uma vida familiar estavel, a coesio social e o desenvolvimento humano;

e fortalecer a pesquisa sobre as causas dos transtornos mentais e comportamentais, o
desenvolvimento de tratamentos eficazes e a monitorizacao e avaliacio dos sistemas
de satide mental.

O restante deste relatério é dedicado a esses aspectos cruciais. Com a apresentagao de
informagoes cientificas sobre transtornos mentais e comportamentais, a OMS espera que o
estigma ¢ a discriminacao venham a ser reduzidos, que a saude mental seja reconhecida
como problema urgente de saude publica e que os governos em todo o mundo tomem
medidas para melhorar a saude mental.

O Capitulo 2 proporciona as mais recentes informagoes epidemioldgicas sobre a
magnitude, o peso e as conseqiéncias economicas dos transtornos mentais e
comportamentais em todo o mundo.

O Capitulo 3 apresenta informagoes sobre tratamentos eficazes para pessoas com
transtornos mentais e comportamentais, enunciando principios gerais e estratégias
especificas para tratamento desses disturbios.

O Capitulo 4 oferece aos poderes decisérios algumas estratégias para a superagao de
barreiras comuns e melhoria da saude nas respectivas comunidades.

O Capitulo 5 destaca as atividades prioritarias a serem levadas a cabo, de acordo com o
nfvel de recursos disponiveis.



CAPITULO 2

O Peso dos Transtornos Mentais e
Comportamentais

Os transtornos mentais e comportamentais ocorrem comumente e afetam mais de 25%
da populagio em dada fase da sua vida. Sao também universais, afetando pessoas de
todos os paises e sociedades, individuos de todas as idades, mulberes e homens, ricos e
pobres, gente de dreas urbanas e rurais. Excercen impacto econdmico sobre as sociedades
¢ sobre o padrio de vida das pessoas ¢ das familias. Os transtornos mentais e de
comportamento estao presentes a qualquer momento em cerca de 10% da populagio
adulta. Aproximadamente 20% de todos pacientes atendidos por profissionais de
atengao primdria de sadide 1ém um on mais transtornos mentais e comportamentais.
Uma ou mais familias provavelmente terao pelo menos um membro com um distiirbio
mental ou de comportamento. Essas familias proporcionam nao somente apoio fisico e
emocional, mas arcam também com o impacto negativo do estigma e da discriminagao.
Ja se estimon que, em 1990, os transtornos mentais e comportamentais foram
responsdveis por 10% do total de AV Al perdidos em virtude de todas as doengas e
lesoes. Essa proporgdo chegon a 12% em 2000. Até 2020, projeta-se um crescimento
da carga representada por esses transtornos para 15%. Os distirbios comuns, que
gem/mmte cansam z'nmpaﬂ'taﬁo grave, mmpreeﬂdem transtornos deprem'wx,
transtornos do uso de substincias, esquizofrenia, epilepsia, doenga de Alzheimer,
retardo mental e transtornos da infancia e da adolescéncia. Os fatores associados com a
prevaléncia, a manifestagio e a progressao dos transtornos mentais e comportamentais
compreendem a pobreza, o sexo, a idade, os conflitos e catdstrofes, graves doengas fisicas
e 0 ambiente familiar e social.
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O PESO DOS TRANSTORNOS MENTAIS E
COMPORTAMENTAIS

IDENTIFICACAO DOS TRANSTORNOS

Entendem-se como transtornos mentais e¢ comportamentais condi¢cOes clinicamente
significativas caracterizadas por alteracdes do modo de pensar e do humor (emog¢des) ou por
comportamentos associados com angustia pessoal e/ou deterioracio do funcionamento. Os
transtornos mentais e comportamentais nao constituem apenas variagdes dentro da escala do
“normal”, sendo antes fenémenos claramente anormais ou patolégicos. Uma incidéncia de
comportamento anormal ou um curto periodo de anormalidade do estado afetivo nao
significa em si mesmo a presenca de disturbio mental ou de comportamento. Para serem
categorizadas como transtornos, é preciso que essas anormalidades sejam sustentadas ou
recorrentes e que resultem em certa deterioracdo ou perturbagdao do funcionamento pessoal
em uma ou mais esferas da vida. Os transtornos mentais e comportamentais caracterizam-se
também por sintomas e sinais especificos e geralmente seguem um curso natural mais ou
menos previsivel, a menos que ocorram intervengoes. Nem toda deterioragdo humana
denota disturbio mental. Os individuos podem sofrer angustia em virtude de circunstancias
pessoals ou sociais; a menos que sejam satisfeitos todos os critérios pertinentes a
determinado distarbio, essa angustia ndo constitui distirbio mental. Ha diferenca, por
exemplo, entre estado afetivo deprimido e depressao diagnosticavel (ver Figura 1.3).

Diferentes modos de pensar e se comportar entre diferentes culturas podem influenciar a
maneira pela qual se manifestam os transtornos mentais, embora nao constituam, em si
mesmos, indicagdes de disturbio. Assim, variacbes normais determinadas pela cultura nio
devem ser rotuladas como transtornos mentais. Da mesma forma, crengas sociais, religiosas
ou politicas nao podem ser tomadas como indicagdes de disturbio mental.

A Classificagio de transtornos mentais e de comportamento CID-10: descrigoes clinicas e normas de
diagndstico (OMS 1992b) contém uma lista completa de todos os transtornos mentais e
comportamentais (ver Caixa 2.1). Ha também outros critérios de diagndstico para a pesquisa
disponiveis para uma defini¢io mais precisa desses transtornos (OMS 1993a).

Toda classificacio de transtornos mentais classifica sindromes e condi¢des, mas nao
individuos. Estes podem sofrer um ou mais transtornos durante um ou mais perfodos da
vida, mas nao se deve usar uma etiqueta diagnostica para descrever um individuo. Uma
pessoa nunca deve ser igualada a um disturbio, fisico ou mental.

DIAGNOSTICO DOS TRANSTORNOS
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Os transtornos mentais e comportamentais sao identificados e diagnosticados com uso de
métodos clinicos semelhantes aos que se utilizam para transtornos fisicos. Esses métodos
incluem uma cuidadosa anamnese colhida do individuo e de outros, inclusive a familia; um
exame clinico sistematico para definir o status mental; e os testes e investigacdes
especializadas que sejam necessarios. Registraram-se nas ultimas décadas avangos na
padronizacdo da avaliagao clinica e no aumento da fiabilidade dos diagnésticos. Gragas a
esquemas estruturados de entrevistas, defini¢des uniformes de sinais e sintomas e critérios
padronizados de diagndstico, é possivel hoje em dia atingir alto grau de fiabilidade e validade
no diagnéstico de transtornos mentais. Os esquemas estruturados e as listas de verifica¢ao de
sinais e sintomas permitem aos profissionais de saide mental levantar informag¢des usando
perguntas padronizadas e respostas codificadas. Os sinais e sintomas foram definidos
detalhadamente para permitir uma aplicagdo uniforme. Finalmente, os critérios de
diagnoéstico para transtornos mentais foram padronizados internacionalmente. Atualmente, é
possivel diagnosticar transtornos mentais de forma tao fiavel e precisa como a maioria dos
transtornos fisicos comuns. A concordancia entre dois especialistas em diagnéstico de
transtornos mentais apresenta médias de 0,7 a 0,9 (Wittchen ez a/. 1991; Wing ez al. 1974
WHO 1992; APA 1994; Andrews e al. 1995). Essas cifras estdio na mesma faixa das
pertinentes a transtornos fisicos como diabetes wellitus, hipertensao ou doenga hipertensiva
das coronarias.

Como um diagnostico preciso é requisito essencial para uma intervengao apropriada no
nfvel individual, bem como para a epidemiologia precisa e a monitorizagao no nivel da
comunidade, os avancos nos métodos de diagnéstico vieram facilitar consideravelmente a
aplicacao de principios clinicos e de saide publica ao campo da saude mental.

PREVALENCIA DE TRANSTORNOS

Os transtornos mentais nao sao um dominio exclusivo deste ou daquele grupo especial; eles
sao verdadeiramente universais. Observam-se transtornos mentais e comportamentais em
pessoas de todas as regioes, todos os paises e todas as sociedades. Eles estio presentes em
mulheres ¢ homens em todos os estagios da vida. Estao presentes entre ricos e pobres e
entre pessoas que vivem em areas urbanas e rurais. F simplesmente erronea a idéia de que os
disturbios mentais sao problemas das areas industrializadas e relativamente mais ricas.
Igualmente incorreta é a crenga de que as comunidades rurais, relativamente nao afetadas
pelo ritmo rapido da vida moderna, nao sofrem disturbios mentais.

Analises efetuadas recentemente pela OMS mostram que condi¢des neuropsiquiatricas
que abrangiam certo nimero desses distarbios acusaram uma prevaléncia de ponto agregada
de cerca de 10% para adultos (CGD 2000). Estimou-se em 450 milhdes o nimero de
pessoas que sofriam afec¢Oes neuropsiquiatricas. Essas afec¢oes compreendiam transtornos
depressivos unipolares, transtornos afetivos bipolares, esquizofrenia, epilepsia, transtornos
devidos ao uso de alcool e determinadas drogas, doenga de Alzheimer e outras deméncias,
estado de estresse pos-traumatico, transtorno obsessivo e compulsivo, transtornos de panico
e insOnia primaria.
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Caixa 2.1 Classificagdo dos transtornos mentais e comportamentais na CID-10

Encontra-se uma lista completa de todos os transtornos mentais € comportamentais na Classificacdo de transtornos

mentais e de comportamento CID-10: descrigbes clinicas e normas de diagndstico.! Estdo também disponiveis outros

critérios de diagnostico para uma definicdo mais precisa desses transtornos.2 Esse material, que € aplicavel em

diferentes culturas, foi desenvolvido a partir do Capitulo V(F) da Décima Reviséo da Classificagdo Internacional de

Doengas (CID-10)% com base numa revis&o internacional da bibliografia cientifica, consultas e consenso mundiais. O

Capitulo V da CID-10 dedica-se exclusivamente aos transtornos mentais e comportamentais. Além de dar os nomes

de doencas e disturbios, como os demais capitulos, ele inclui também descricbes clinicas e diretrizes para

diagnostico, bem como critérios de diagndstico para pesquisa. As categorias amplas de transtornos mentais e

comportamentais cobertos na CID-10 s&o as seguintes:

o Transtornos mentais orgénicos, inclusive os sintomaticos—por exemplo, deméncia na doenga de Alzheimer,
delirio.

o Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia psicoativa—por exemplo, uso
prejudicial de alcool, sindrome de dependéncia de opiaceos.

o Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes—por exemplo, esquizofrenia paranoide,
transtornos delirantes, transtornos psicéticos agudos e transitérios.

o Transtornos do humor (afetivos)—por exemplo, transtorno afetivo bipolar, episédios depressivos.

¢ Transtornos neurdticos, transtornos relacionados com o “stress” e transtornos somatoformes—por
exemplo, ansiedade generalizada, transtornos obsessivo-compulsivos.

o Sindromes comportamentais associadas a disfungées fisioldgicas e a fatores fisicos—por exemplo,
transtornos da alimentagéo, transtornos n&o-organicos do sono.

¢ Transtornos da personalidade e do comportamento do adulto—por exemplo, transtornos paranéicos da
personalidade, transexualismo.

o Retardo mental—por exemplo, retardo mental leve.

o Transtornos do desenvolvimento psicolégico—por exemplo, transtornos especificos da leitura, autismo infantil.

¢ Transtornos do comportamento e transtornos emocionais que aparecem habitualmente durante a infancia e
a adolescéncia—por exemplo, transtornos hipercinéticos, disturbios de conduta, tiques.

¢ Transtorno mental ndo especificado

O relatorio concentra-se numa selegéo de distirbios que geralmente causam incapacidade grave quando néo
tratados adequadamente e que impdem pesados encargos a comunidade. Sao eles os transtornos depressivos, 0s
transtornos do uso de substancias, a esquizofrenia, a epilepsia, a doenga de Alzheimer, o retardo mental e os
transtornos da infancia e da adolescéncia. A inclusdo da epilepsia é explicada mais adiante neste capitulo.

Alguns dos transtornos mentais € de comportamento s&o incluidos em “transtornos neuropsiquiatricos” no anexo
estatistico deste relatorio. Esse grupo inclui o transtorno afetivo bipolar, as psicoses, a epilepsia, a dependéncia de
alcool, a doenga de Alzheimer e outras deméncias, a doenga de Parkinson, a esclerose multipla, a dependéncia de
drogas, o disturbio da dependéncia pds-traumatica de drogas, os transtornos obsessivo-compulsivos, os transtornos
de panico e os disturbios do sono.

' The ICD-10 classification of mental and behavioural disorders: clinical descriptions and diagnostic guidelines (1992b). Genebra, Organizagao
Mundial da Saude.

2 The ICD-10 classification of mental and behavioural disorders: diagnostic criteria for research (1993a). Genebra, Organizagdo Mundial da Saude.

3 International statistical classification of diseases and related health problems, Tenth revision 1992 (ICD-10). Vol. 1: Tabular list. Vol. 2: Instruction
manual. Vol. 3: Alphabetical Index (1992a) Genebra, Organizagdo Mundial da Saude.

As taxas de prevaléncia diferem conforme se refiram a pessoas que apresentam dada
afeccdo em certo ponto da vida (prevaléncia de ponto), a qualquer tempo durante um
periodo (prevaléncia de periodo) ou a qualquer tempo durante a sua vida (prevaléncia
vitalicia). Embora sejam freqiientemente citadas cifras de prevaléncia de ponto, inclusive
neste relatério, as cifras de prevaléncia em perfiodos de um ano sdo mais uteis para dar uma
indicagao do numero de pessoas que podem necessitar de servicos em um ano. As cifras de
prevaléncia variam também com base no conceito e nas defini¢bes dos transtornos incluidos
no estudo. Quando se consideram todos os transtornos incluidos na CID-10 (ver Caixa 2.1),
tem sido anunciadas taxas de prevaléncia maiores. Pesquisas realizadas em pafses tanto
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desenvolvidos como em desenvolvimento mostraram que, durante a vida inteira, mais de
25% das pessoas apresentam um ou mais transtornos mentais e comportamentais (Regier ez
al. 1988; Wells ez al. 1989; Almeida Filho ez al. 1997).

A maioria dos estudos chegou a conclusio de que a prevaléncia geral de transtornos
mentais é aproximadamente a mesma no sexo masculino e no feminino. As diferencas
porventura existentes sao explicadas pela distribuicio diferencial dos transtornos. Os
transtornos mentais graves sio também mais ou menos igualmente comuns, com exce¢dao da
depressao, que é mais comum no sexo feminino, e dos transtornos devidos ao uso de
substancias, que ocorrem mais freqientemente no sexo masculino.

A relagao entre pobreza e transtornos mentais ¢ examinada mais adiante, neste capitulo.

Tabela 2.1 Prevaléncia de transtornos psiquiatricos maiores na atengdo primaria de satde

Cidades Depressao atual Ansiedade Dependéncia do Todos os transtornos
generalizada alcool mentais (segundo a
CIDI?)
(%) (%) (%) (%)
Ancara, Turquia 11,6 0,9 1,0 16,4
Atenas, Grécia 6,4

Bangalore, india

Berlim, Alemanha

Groningen, Holanda

Ibad4, Nigéria

Munique, Alemanha

Manchester, GB

Nagasaki, Japdo

Paris, Franca

Rio de Janeiro, Brasil

Santiago, Chile

Seattlle, E.U.A.

Shanghai, China

Verona, ltalia

Total 10,4 7,9 2,7 24,0

a CIDI: Composite International Diagnostic Interview.

Fonte: Goldberg, DP, Lecrubier Y (1995). Form and frequency of mental disorders across centres. Em Ustiin TB, Sartorius N, orgs. Mental illness in
general care: an international study. Chichester, John Wiley & Sons para a OMS: 332-334.

TRANSTORNOS OBSERVADOS NO CONTEXTO DA ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE

Os transtornos mentais e comportamentais sio comuns entre pacientes que buscam
servicos de atencdo primaria de saude. E 1til uma avaliacio do grau e do padrio desses
transtornos nesse contexto por causa do potencial para identificar pessoas com disturbios e
proporcionar a atengao necessaria naquele nivel.

Os estudos epidemiolégicos em contextos de atengdo primaria tém sido baseados na
identificacdo de transtornos mentais pelo uso de instrumentos de triagem, no diagnéstico
clinico por profissionais de aten¢do primaria ou mediante entrevistas para diagnodstico
psiquiatrico. O estudo transcultural realizado pela OMS em 14 locais (Ustiin e Sartorius
1995; Goldberg e Lecrubier 1995) usou trés diferentes métodos de diagnéstico: um
instrumento breve de triagem, uma entrevista detalhada estruturada e um diagnostico clinico
pelo médico de atengao primaria. Embora houvesse consideraveis variagdes na prevaléncia
de transtornos mentais em diferentes locais, os resultados demonstram claramente que uma
proporc¢ao substancial (cerca de 24%) de todos os pacientes naqueles contextos acusava
transtorno mental (ver Tabela 2.1). Em contextos de aten¢ao primaria, os diagnésticos mais
comuns sao depressao, ansiedade e transtornos do uso de substincias. Esses transtornos
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estdo presentes isoladamente ou conjuntamente com um ou mais transtornos fisicos. Nao ha
diferengas constantes na prevaléncia entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento.

IMPACTO DOS TRANSTORNOS

Os transtornos mentais e comportamentais exercem consideravel impacto sobre os
individuos, as familias e as comunidades. Os individuos nio s6 apresentam sintomas
inqueietadores de seu disturbio como sofrem também por estarem incapacitados de
participar em atividades de trabalho e lazer, muitas vezes em virtude de discriminacdo. Eles
se preocupam pelo fato de nao poderem arcar com suas responsabilidades para com a
familia e os amigos, e temem ser um fardo para os outros.

Segundo estimativas, uma em quatro familias tem pelo menos um membro que sofre
atualmente um transtorno mental ou comportamental. Essas familias véem-se obrigadas a
nao s6 proporcionar apoio fisico e emocional, como também arcar com o impacto negativo
da estigmatizagdo e da discriminagao presentes em todas as partes do mundo. Embora nio
tenha sido adequadamente estudado o 6nus da atengao a um familiar com distarbio mental
ou de comportamento, as indicagdes disponiveis parecem mostrar que essa carga ¢ realmente
substancial (Pai e Kapur 1982; Fadden ef 4/ 1987; Winefield e Harvey 1994). Os encargos
que recaem sobre a familia vao das dificuldades econémicas as reagdes emocionais as
doengas, ao estresse em face de um comportamento perturbado, a disrupgao da rotina
doméstica e a restricao das atividades sociais (OMS 1997a). Os gastos com o tratamento de
doengas mentais muitas vezes recaem sobre a familia, seja por nao haver seguro disponivel,
seja porque o seguro nao cobre os transtornos mentais.

Além da carga direta, é preciso levar em conta as oportunidades perdidas. As familias que
tém um membro que sofre um distarbio mental fazem diversos ajustes e compromissos que
impedem outros familiares de atingir o seu pleno potencial no trabalho, nas relagoes sociais e
no lazer (Gallagher e Mechanic 1996). Esses sio os aspectos humanos do o6nus dos
transtornos mentais, que sao dificeis de avaliar e quantificar; eles sio, nao obstante,
importantes. As familias vém-se na contingéncia de dedicar uma parcela consideravel do seu
tempo para cuidar de um parente mentalmente enfermo, e sofrem privagdes econdmicas e
socials por nao ser essa pessoa inteiramente produtiva. Ha também o constante temor de
que a recorréncia da doenga possa causar perturbagiao repentina e inesperada das vidas dos
membros da familia.

E grande e tem multiplos aspectos o impacto dos transtornos mentais sobre as
comunidades. Ha o custo da provisio de aten¢do, a perda de produtividade e certos
problemas legais (inclusive violéncia) associados com alguns transtornos mentais, embora a
violéncia seja causada muito mais freqientemente por pessoas ‘“normais” do que por
individuos com transtornos mentais.
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Caixa 2.2 A Carga Global de Doengas 2000

Em 1993, a Escola de Salde Publica de Harvard, em colaboragdo com o Banco Mundial e a OMS, avaliou a Carga
Global de Doenga (CGD)'. Além de gerar o conjunto mais abrangente e consistente de estimativas de mortalidade e
morbilidade por idade, sexo e regido ja produzido, a CGD introduziu também um novo pardmetro de medida - ano de
vida ajustado por incapacidade (AVAl)—para quantificar a carga das doengas.23 O AVAI mede o desnivel de salde,
combinando informagdes sobre o impacto da morte prematura com a incapacidade e outros resultados néo fatais.
Pode-se considerar como um AVAI um ano perdido de vida “saudavel’, e a carga das doengas como uma medida do
desnivel entre o status de saude atual e uma situacéo ideal na qual todos chegam & velhice livres de doengas e
deficiéncias. Encontra-se uma resenha do desenvolvimento dos AVAI e dos progressos recentes na afericdo da carga
de doencgas em Murray e Lopez (2000)4
A Organizagdo Mundial da Saude empreendeu uma nova avaliagéo da Carga Global de Doenca para 0 ano 2000, a
CGD 2000, com os seguintes objetivos especificos:
¢ quantificar o 6nus da mortalidade prematura e da incapacidade por idade, sexo e regido, para 135 causas ou
grupos de causas maiores;
e analisar a contribuicdo para esse 6nus de fatores de risco selecionados, usando um quadro de referéncia
comparavel;
o desenvolver varios cenarios de proje¢éo da carga das doengas nos proximos 30 anos.

Os AVAI referentes a uma doenca s&o a soma dos anos de vida perdidos em virtude de mortalidade prematura
(AVP) na populagdo e os anos perdidos em virtude de incapacidade (API) pela incidéncia de enfermidades na
populagdo. O AVAI é uma medida do desnivel de saude que amplia o conceito de anos potenciais de vida perdida em
virtude de morte prematura (VPMP), incluindo anos equivalentes de vida sadia perdidos em estados de saide menos
do que plena, denominada a grosso modo incapacidade.

Os resultados da CGD 2000 para transtornos neuropsiquiatricos dados neste relatério baseiam-se numa ampla
analise de dados de mortalidade de todas as regides do mundo, juntamente com resenhas sisteméticas de estudos
epidemioldgicos e pesquisas sobre salde mental baseadas na populagéo. Os resultados finais da CGD 2000 serdo
publicados em 2002.

1 Banco Mundial (1993). World development report 1993: investing in health. Nova York, Oxford University Press para o Banco Mundial.

2 Murray CJL, Lopez AD, orgs. (1996a). The global burden of disease: a comprehensive assessment of mortality and disability from diseases,
injuries and risk factors in 1990 an projected to 2020. Cambridge, MA, Harvard School of Public Health para a Organizagdo Mundial da Saude e o
Banco Mundial (Global Burden of Disease and Injury Series, Vol. I).

3 Murray CJL, Lopez AD, orgs. (1996b). Global health statistics. . Cambridge, MA, Harvard School of Public Health para a Organizagdo Mundial da
Saude e o Banco Mundial (Global Burden of Disease and Injury Series, Vol. II).

4 Murray CJL, Lopez AD (2000). Progress and direction in refining the global burden of disease approach: a response to Williams. Health
Economics, 9: 69-82.

Uma variedade especifica de 6nus ¢ a que recai sobre a satde. Esse aspecto tem sido
tradicionalmente medido—em estatisticas de saude nacionais e internacionais—somente em
termos de incidéncia/prevaléncia e de mortalidade. Embora esses indices se prestem muito
bem para doengas agudas que causam morte ou resultam em recupera¢ao plena, o uso deles
para doencas cronicas e incapacitantes enfrenta graves limita¢Ges. Isso é particularmente
verdadeiro no caso dos transtornos mentais e comportamentais, que sao causas mais
frequentes de incapacidade que de morte prematura. Uma maneira de explicar a cronicidade
dos transtornos e a incapacidade causada por eles é a metodologia da Carga Global de
Doengas (CGD). A metodologia da CGD 2000 ¢é descrita resumidamente na Caixa 2.2. Nas
estimativas iniciais calculadas para 1990, os transtornos mentais e neuroldgicos
representavam 10,5% do total de AVAI perdidos em virtude de todas as doengas e lesGes.
Essa cifra demonstrou pela primeira vez o alto 6nus devido a esses disturbios. A estimativa
para 2000 ¢ de 12,3% para AVAI (ver Figura 2.1). Trés condi¢Ges neuropsiquiaticas situam-
se entre as 20 principais causas de AVAI para todas as idades, e seis para a faixa etaria de 15—
44 anos (ver Figura 2.2). No calculo de AVAI estimativas recentes da Australia, baseadas em
métodos detalhados e diferentes fontes de dados confirmaram os transtornos mentais como
principal causa do 6nus da incapacidade (Vos e Mathers 2000). Uma analise de tendéncias
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Figura 2.1 Onus das condigées neuropsiquiatricas indica claramente que essa carga crescerd
como proporgao da carga global de doengas, no rapidamente no futuro. As projecoes
mundo e nas Regioes da OMS, estimativas para 2000 indicam que crescerd para 15% até o ano
Anos de vida ajustados Anos de vida com 2020 (Murray e Lopez 1996a). As
para incapacidade (AVAI) | incapacidade (AVI) como proporcdes globais e regionais de AVAI e
como proporcéo do total | proporgéo do total de AVI AVI para condigdes neuropsiquiatricas, sao
de AVAI dadas na Figura 2.1.

Mundo Considerando apenas o componente
AAf'rlga incapacidade da carga, as estimativas da

méricas N
Mediterraneo CGD 2000 mostram que as afeccoes
Oriental mentais ¢ neuroldgicas respondem por
Europa 30,8% de todos os anos vividos com
Sudeste da incapacidade (AVI). De fato, a depressao
Asia causa a maior propor¢io de incapacidade,
Pacifico representando quase 12% do total. Seis

Ocidental

afec¢des  neuropsiquidtricas  situaram-se

entre as 20 principais causas de incapacidade (AVI) no mundo, desdobrando-se em
transtornos depressivos unipolares, transtornos devidos ao uso de alcool, esquizofrenia,
transtornos afetivos bipolares, doenca de Alzheimer e outras deméncias, e hemicrania (ver
Figura 2.3).

A incapacidade devida a transtornos mentais e neurolégicos ¢é alta em todas as regides do
mundo. Como propor¢ao do total, porém, ela ¢é relativamente menor nos paises em
desenvolvimento, devido principalmente ao grande o6nus representado pelas doencas
transmissiveis, maternas, perinatais e nutricionais naquelas regides. Mesmo assim, 0s
transtornos neuropsiquiatricos respondem por 15% de todos os AVI na Africa.

Ha diferentes graus de incerteza nas estimativas de AVAI e AVI da CGD 2000 para
distarbios mentais e neurologicos, refletindo a incerteza quanto a prevaléncia de diversas
condi¢bes em diferentes regides do mundo, bem como a incerteza quanto a variagdo das
suas distribui¢des segundo a gravidade. De modo particular, ha consideravel incerteza
quanto as estimativas de prevaléncia de transtornos mentais em muitas regioes, refletindo as
limitagGes dos instrumentos de autonotifica¢ao para classificar sintomas de saude mental de
forma comparavel entre diferentes populagoes, as limitagdes na possibilidade de
generalizacio de pesquisas em subpopulagdes para grupos populacionais maiores, € as
limitagbes na informacao disponivel para classificar a gravidade dos sintomas de
incapacidade nas condi¢des de agravos a saide mental.

CUSTOS ECONOMICOS PARA A SOCIEDADE

O impacto econoémico dos transtornos mentais ¢ profundo, duravel e enorme. Esses
transtornos impoem ao individuo, a familia e a comunidade em seu todo uma série de
custos. Parte desse 6nus econémico ¢ evidente e mensuravel, enquanto outra parte é quase
impossivel de medir. Entre os componentes mensuraveis da carga econdmica estdo os
servicos sociais e de saude, a perda de emprego e reducio da produtividade, o impacto nas
familias e nos provedores de atencido, os niveis de criminalidade e a seguranca publica e o
impacto negativo da mortalidade prematura.

Alguns estudos, principalmente de pafses industrializados, estimaram os custos
econdmicos agregados dos transtornos mentais. Um desses estudos (Rice ez a/ 1990)
concluiu que o custo agregado para os Estados Unidos correspondeu a 2,5% do produto
nacional bruto. Alguns estudos da Europa estimaram os gastos com transtornos mentais
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como propor¢ao dos custos de todos os servicos de satde: na Holanda, essa proporcio foi
de 23,2% (Meerding e al. 1998), ¢ no Reino Unido, apenas para gastos com pacientes
internados, a proporc¢ao foi de 22% (Patel e Knapp 1998). Embora nio haja estimativas
cientificas disponiveis para outras regides do mundo, é provavel que ali também os custos
dos distarbios mentais como propor¢ao da economia global sejam altos. Embora possam ser
baixas as estimativas de custos diretos em paises onde ¢ pequena a disponibilidade e a
cobertura da atencao em saude mental, tais estimativas nao levam muito crédito. Os custos
indiretos decorrentes da perda de produtividade respondem por uma propor¢ao maior do
total do que os custos diretos. Ademais, os baixos custos do tratamento (devido a falta dele)
podem efetivamente elevar os custos indiretos ao fazer aumentar a duragao dos transtornos
nao tratados e da concomitante incapacidade (Chisholm ez a/. 2000).

Com quase toda certeza, estas estimativas de avaliagdes econdmicas sdao inferiores aos
custos reais, uma vez que nao levam em conta os custos de oportunidade perdidos pelos
individuos e suas familias.

IMPACTO NA QUALIDADE DA VIDA

Os transtornos mentais e comportamentais causam tremendos distarbios na vida
daqueles que sio afetados e de suas familias. Embora nao seja possivel medir toda a gama de
sofrimento e infelicidade, um dos métodos de aferir o seu impacto ¢ usar instrumentos que
medem a qualidade da vida (QDV) (Lehman e a/ 1998). As medidas de QDV usam as
classificagoes subjetivas do individuo em diversas areas, procurando avaliar o impacto dos
sintomas e transtornos sobre a vida (Otley ez a/. 1998). Ha diversos estudos sobre a qualidade
da vida das pessoas que sofrem disturbios mentais, os quais concluem que o impacto
negativo, embora nao seja substancial, ¢ sustentado (UK700 Group 1999). Ja se demonstrou
que a qualidade da vida continua sendo baixa mesmo depois da recuperagio de transtornos
mentais, em virtude de fatores sociais que incluem a persisténcia do estigma e da
discriminagdo. Resultados de estudos de QDV indicam também que os individuos com
transtornos mentais graves que vivem em hospitais psiquiatricos de aten¢ao prolongada tém
uma qualidade de vida mais baixa do que os que vivem na comunidade. Um estudo recente
demonstrou claramente que o nao atendimento das necessidades sociais e de funcionamento
basicas foram os mais importantes previsores de uma baixa qualidade de vida entre pessoas
com transtornos mentais graves (UK700 Group 1999).

O impacto sobre a qualidade da vida nao fica limitado a transtornos mentais graves. Os
transtornos da ansiedade e do panico também tém efeito significativo, especialmente no que
se refere ao funcionamento psicologico (Mendlowicz e Stein 2000; Orley e Kuyken 1994).
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Figura 2.2 Principais causas de anos de vida ajustados para incapacidade (AVAI) em todas as idades e na
faixa de 15-44 anos, por sexo, estimativa para 20002

Ambos os sexos, % do total

todas as idades

Masculino, todas % do total

as idades

Feminino, todas % do total

as idades

1 Infeccbes das vias aéreas inferiores
2 Afecgdes perinatais
3 HIV/AIDS

5 Doengas diarréicas

6 Isquemia cardiaca

7 Doencas cerebrovasculares

8 Acidentes de transporte

9 Maléaria

10 Tuberculose

11 Doenca pulmonar obstrutiva cronica
12 Malformagdes congénitas

13 Sarampo

14 Anemia por deficiéncia de ferro
15 Perda da audic&o na idade adulta
16 Quedas

19 Desnutricao protéico-energética

Afecgdes perinatais

InfecgBes das vias aéreas inferiores
HIV/AIDS

Doengas diarréicas

Isquemia cardiaca
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8 Doengas cerebrovasculares

9 Tuberculose

10 Malaria

11 Doenca pulmonar obstrutiva cronica
12 Malformagdes congénitas

14 Sarampo

15 Perda da audi¢&o na idade adulta
16 Violéncia

17 Anemia por deficiéncia de ferro
18 Quedas

1 HIV/AIDS
InfecgBes das vias aéreas inferiores

3 Afecioes iennatals

5 Doengas diarréicas

6 Isquemia cardiaca

7 Doencas cerebrovasculares

8 Malaria

9 Malformagdes congénitas

10 Doenca pulmonar obstrutiva cronica
11 Anemia por deficiéncia de ferro
12 Tuberculose

13 Sarampo

14 Perda da audi¢&o na idade adulta
15 Acidentes de transporte

16 Osteoartrite

17 Desnutriiéo protéico-eneriética

19 Diabetes mellitus

20 Osteoartrite 20 Cirrose do figado 20 Quedas

Ambos os sexos, % do total Masculino, % do total Feminino, % do total
15-44 anos 15-44 anos 15-44 anos

1 HIV/AIDS 1 HIV/AIDS 1 HIV/AIDS

3 Acidentes de transporte
4 Tuberculose

7 Anemia por deficiéncia de ferro

10 Violéncia

11 Perda da audi¢&o na idade adulta
12 Doenga pulmonar obstrutiva cronica
13 Isquemia cardiaca

14 Doengas cerebrovasculares

15 Quedas

16 Obstrucéo do trabalho de parto

17 Aborto

18 Osteoartrite

19 Guerra

2 Acidentes de transporte

5 Tuberculose
6 Violéncia

10 Anemia por deficiéncia de ferro
11 Perda da audi¢&o na idade adulta
12 Isquemia cardiaca

13 Guerra

14 Quedas

15 Cirrose do figado

|

17 Doengas cerebrovasculares

18 Doenga pulmonar obstrutiva cronica
19 Asma

20 Afogamentos

3 Tuberculose
4 Anemia por deficiéncia de ferro

6 Obstrugéo do trabalho de parto

8 Aborto

9 Lesdesautoprovocadas
10 Sepse materna

11 Acidentes de transporte

12 Perda da audigdo na idade adulta

13 Clamidia

14 Transtomos de panico
15 Doenga pulmonar obstrutiva cronica

16 Hemorragia materna

17 Osteoartrite

18 Doenias cerebrovasculares

20 Isquemia cardiaca

a As afecgdes neuropsiquiatricas e lesdes autoprovocadas estdo destacadas.
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Figura 2.3 Principais causas de anos de vida vividos com incapacidade (AVI) em todas as idades e na faixa de
15-44 anos, por sexo, estimativa para 20002

Ambos os sexos, % do total Masculino, todas % do total Feminino, todas % do total
todas as idades as idades as idades

2 Perda da audicéo na idade adulta _ 2 Anemia por deficiéncia de ferro

3 Anemia por deficiéncia de ferro 3 Perda da audigdo na idade adulta 3 Perda da audigdo na idade adulta

4 Doenga pulmonar obstrutiva cronica 4 Anemia por deficiéncia de ferro 4 Osteoartrite

5 Doenga pulmonar obstrutiva cronica
6 Quedas

5 Doenga pulmonar obstrutiva cronica

6 Osteoartrite

8 Quedas 8 Acidentes de transporte 8 Quedas
9 Aizheimer e outras deméncias
10 Asma 10 Osteoartrite 10 Obstrucéo do trabalho de parto
11 Malformagdes congénitas 11 Asma 11 Cataratas
12 Condigdes perinatais 12 Condigdes perinatais
IR EREcEs 13 Valformacées congénitas 13 Malformagdes congénitas
14 Cataratas 14 Cataratas 14 Asma
15 Acidentes de transporte 15 Anemia por deficiéncia de ferro 15 Condigdes perinatais
16 Desnutricao protéico-energética 16 Clamidia
17 Doengas cerebrovasculares 17 Doengas cerebrovasculares 17 Doengas cerebrovasculares
18 HIV/AIDS 18 HIV/AIDS 18 Desnutricdo protéico-energética
19 Filariase linfatica 19 Aborto

20 Diabetes mellitus

Ambos os sexos, % do total Masculino, % do total Feminino, % do total
15-44 anos 15-44 anos 15-44 anos

2 Anemia por deficiéncia de ferro

Anemia por deficiéncia de ferro

4

5 Transtornos afetivos bipolares 5 Doenga pulmonar obstrutiva cronica 5 Obstrugao do trabalho de parto

6 Perda da audigdo na idade adulta 6 Perda da audigdo na idade adulta 6 Perda da audigdo na idade adulta

7 HIV/IAIDS 7 Acidentes de transporte 7 Clamidia

8 Doenga pulmonar obstrutiva cronica 8 HIV/AIDS 8 Aborto

9 Osteoartrite 9 Transtomos devidosao usode drogas 9 Transtomos de panico
1

0 Acidentes de transporte 10 Doenca pulmonar obstrutiva cronica 10 HIV/AIDS

11 Asma 11 Osteoartrite
12 Obstrugéo do trabalho de parto 12 Quedas 12 Sepse materna
13 Clamidia 13 Osteoartrite 13 Doenca pulmonar obstrutiva cronica
14 Quedas 14 Filariase linfatica
15 Asma

16 Tuberculose 16 Artrite reumatoide

16 Transtomos devidos a0 uso de drogas
17 Aborto 17 Gota 17 Transtornos obsessivo-compulsivos
18 Transtornos obsessivo-compulsivos

18 Hemicrania 18 Quedas

19 Violéncia 19 Estado de ‘stress’ pos-traumatico

20 Sepse materna 20 Gonorréia 20 Asma
a As condigdes neuropsiquidtricas estéo destacadas.

ALGUNS TRANSTORNOS COMUNS

Os transtornos mentais € comportamentais apresentam um quadro variado e heterogéneo.
Ao passo que alguns disturbios sao brandos, outros sao graves. Alguns duram umas poucas
semanas, a0 passo que outros podem durar a vida inteira. Alguns nao chegam a ser sequer
discerniveis, a ndo ser por um exame Mminucioso, a0 Passo que outros siao impossiveis de
ocultar mesmo a um observador casual. Este relatério concentra-se em alguns transtornos
comuns que impoem pesadas cargas as comunidades e que sao geralmente encarados com
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um alto nivel de preocupagao. Sao eles os transtornos depressivos, os transtornos devidos ao
uso de substancias, a esquizofrenia, a epilepsia, a doenga de Alzheimer, o retardo mental e os
distarbios da infancia e da adolescéncia. A inclusao da epilepsia requer uma explicagdo. A
epilepsia é um distarbio neurolégico e esta classificada no Capitulo VI da CID-10 com
outras doencgas do sistema nervoso. Antigamente, porém, a epilepsia era considerada como
transtorno mental e ainda é considerada como tal em muitas sociedades. Como os
portadores de transtornos mentais, as pessoas com epilepsia sofrem estigmatizacao e
incapacitagao grave quando a doenga nao ¢ tratada. O controle da epilepsia muitas vezes é
responsabilidade de profissionais de saude mental devido a alta prevaléncia desse disturbio e
a relativa escassez de servicos neurologicos especializados, especialmente nos pafses em
desenvolvimento. Ademais, muitos paises tém leis que impedem pessoas com transtornos
mentais e epilepsia de assumir certas responsabilidades civis.

A segdo seguinte descreve resumidamente a epidemiologia, a carga, a
progressio/resultado e as caracteristicas especiais de alguns transtornos, como exemplos,
para dar um contexto para a descricao das intervengoes disponiveis (no Capitulo 3) e das
politicas e programas de saide mental (no Capitulo 4).

TRANSTORNOS DEPRESSIVOS

A depressio se caracteriza por tristeza, perda de interesse em atividades e diminui¢ao da
energia. Outros sintomas sao a perda de confianca e autoestima, o sentimento injustificado
de culpa, idéias de morte e suicidio, diminui¢ao da concentragao e perturbagoes do sono e
do apetite. Podem estar presentes também diversos sintomas somaticos. Embora os
sentimentos depressivos sejam comuns, especialmente depois de encontrar reveses na vida, o
diagnoéstico de transtorno depressivo se faz somente quando os sintomas atingem certo
limiar e perduram por pelo menos duas semanas. A depressio pode variar em gravidade,
desde a depressao branda até a muito grave (ver Figura 1.3). Ocorre muitas vezes
episodicamente, mas pode ser recorrente ou cronica. A depressio é mais comum No sexo
feminino do que no masculino. A CGD 2000 estima a prevaléncia de ponto dos episddios
depressivos unipolares em 1,9% no sexo masculino e 3,2% no feminino; e que 5,8% dos
homens e 9,5% das mulheres passardio por um episédio depressivo num periodo de 12
meses. Essas cifras de prevaléncia variam entre diferentes populagoes e podem ser mais altas
em algumas delas.

A analise da CGD 2000 mostra também que os transtornos depressivos unipolares
impoem pesado encargo a sociedade e se situam em quarto lugar entre as principais causas
de 6nus entre todas as doencas, respondendo por 4,4% do total de AVAI e sendo a principal
causa de AVI, de cujo total representa 11,9%. Na faixa etaria dos 15 aos 44 anos, foi a
segunda maior causa de onus, totalizando 8,6% de AVAI perdidos. Embora essas estimativas
demonstrem claramente o muito elevado nivel atual da carga resultante da depressao, as
perspectivas para o futuro sao ainda mais sombrias. Até 2020, se persistitem as tendéncias
atuais da transicdo demografica e epidemioldgica, a carga da depressio subira a 5,7% da
carga total de doengas, tornando-se a segunda maior causa de AVAI perdidos. Em todo o
mundo, somente a doenga isquémica cardiaca a suplantara em AVAI perdidos em ambos os
sexos. Nas regides desenvolvidas, a depressao é que terd entdo mais peso na carga de
doencas.

A depressao pode afetar as pessoas em qualquer fase da vida, embora a incidéncia seja
mais alta nas idades médias. H4, porém, crescente reconhecimento da depressao durante a
adolescéncia e principios da vida adulta (Lewinsohn ef a/ 1993). A depressio ¢
essencialmente um transtorno episédico recorrente e cada episédio geralmente dura de
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alguns meses a alguns anos, com um periodo normal interveniente. Em cerca de 20% dos
casos, porém, a depressao segue um curso cronico, sem remissao (Thornicroft e Sartorius
1993), especialmente quando nao ha tratamento adequado disponivel. A taxa de recorréncia
para os que se recuperam do primeiro episédio fica ao redor de 35% dentro de 2 anos e
cerca de 60% aos 12 anos. A taxa de recorréncia é mais alta naqueles que tém mais de 45
anos de idade. Um dos resultados particularmente tragicos de um disturbio depressivo é o
suicidio. Cerca de 15-20% dos pacientes depressivos poem termo a vida cometendo suicidio
(Goodwin e Jamison 1990). O suicidio continua sendo um dos resultados freqientes e
evitaveis da depressio.

Transtorno afetivo bipolar ¢ um disturbio depressivo acompanhado de episodios de
mania caracterizados por humor expansivo, aumento da atividade, autoconfianga excessiva e
deterioragao da concentragao. Segundo a CGD 2000, a prevaléncia de ponto dos transtornos
bipolares é de aproximadamente 0,4%.

Em suma, depressao ¢ um transtorno mental comum que gera um 6nus de doenga muito
elevado e deverd mostrar uma tendéncia ascendente nos préximos 20 anos.

TRANSTORNOS DEVIDOS AO USO DE SUBSTANCIA

Os transtornos mentais ¢ comportamentais resultantes do uso de substancia psicoativa
incluem transtornos devidos ao uso de alcool, opiaceos como 6pio ou heroina, canabinéides
como maconha, sedativos e hipnéticos, cocaina, outros estimulantes, alucinégenos, fumo e
solventes volateis. As condi¢gdes sio intoxica¢ao, uso nocivo, dependéncia e transtornos
psicoticos. Faz-se o diagnodstico de uso nocivo quando houve dano da sadde fisica ou
mental. A sindrome de dependéncia envolve o desejo pronunciado de tomar a substancia, a
dificuldade de controlar o uso, estados de supressao fisiolégica, tolerancia, descaso de outros
prazeres e interesses € uso persistente nao obstante os danos causados a propria pessoa € aos
outros.

Embora o uso de substancias (juntamente com os transtornos associados com elas) varie
de uma regido para outra, o fumo e o alcool siao as substancias de maior uso no mundo em
geral e as que tém as mais graves conseqiiéncias para a saide publica.

O uso do fumo ¢ extremamente comum. A maior parte do uso se faz na forma de
cigarros. O Banco Mundial estima que, em pafses de alta renda, a atenc¢io de saude
relacionada com o tabagismo responde por 6—15,1% dos custos anuais da atengdo de saide
(Banco Mundial 1999).

Hoje, cerca de um em quatro adultos, ou 1,2 bilhdo de pessoas, faz uso do fumo. Até
2025, o numero devera subir para mais de 1.600 milhoes. Segundo estimativas, o fumo foi
responsavel por mais de 3 milhdes de mortes em 1990, atingindo 4 milhdes de mortes em
1998. Estima-se que as mortes imputaveis ao tabaco subirdo a 8,4 milhdes em 2020 e
chegardo a 10 milhdes por volta de 2030. Esse aumento, porém, nao sera igualmente
dividido: nos paises em desenvolvimento, as mortes deverao subir 50%, de 1,6 para 2,4
milhoes, ao passo que, na Asia, elas subitio de 1,1 milhio em 1990 para o nivel estimado de
4,2 milhoes em 2020 (Murray e Lopez 1997).

Além dos fatores sociais e comportamentais associados com o inicio do tabagismo,
observa-se uma clara dependéncia da nicotina na maioria dos fumantes cronicos. Essa
dependéncia impede esses individuos de deixar de fumar e de manter o fumo a distancia. A
Caixa 2.3 descreve o vinculo entre transtornos mentais e uso do fumo.

O alcool é também uma substancia de uso comum na maioria das regides do mundo. A
prevaléncia de ponto dos transtornos devidos ao uso de alcool (uso nocivo e dependéncia)
em adultos foi estimada em cerca de 1,7% em todo o mundo, segundo analise da CGD 2000.
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As taxas sao de 2,8% para o sexo masculino e 0,5% para o feminino. A prevaléncia de
transtornos devidos ao uso de alcool acusa variagbes consideraveis entre diferentes regides
do mundo, indo de niveis muito baixos em alguns paises do Oriente Médio a mais de 5% na
América do Norte e partes da Europa oriental.

O uso do alcool esta crescendo rapidamente em algumas regides em desenvolvimento
(Jernigan e al. 2000; Riley e Marshall 1999; WHO 1999), com possibilidades de agravar
problemas relacionados com o alcool (OMS 2000b). O uso de alcool é também importante
motivo de preocupacio em relagio as populagoes indigenas ao redor do mundo, que
mostram prevaléncia mais elevada de uso e problemas correlatos.

O dlcool tem posicao elevada entre as causas da carga de doencas. O projeto sobre a
carga mundial de doencas (Murray e Lopez 1996a) estimou que o alcool seria responsavel
por 1,5% de todas as mortes e 2,5% do total de AVAI Essa carga inclui transtornos fisicos
(como cirrose) e lesGes (como, por exemplo, lesdes por acidentes com veiculos a motor)
imputaveis ao alcool.

O alcool impde alto custo econdmico a sociedade. Segundo uma estimativa, o custo
economico anual do abuso do alcool nos Estados Unidos seria de US$148 bilhoes, incluindo
US$19 bilhoes para gastos em atengao de saide (Harwood ez a/. 1998). No Canada, os custos
econdémicos do alcool alcancam a aproximadamente US$18,4 bilhGes, representando 2,7%
do produto interno bruto. Estudos em outros paises avaliaram o custo dos problemas
relacionados com o alcool em cerca de 1% do PIB (Collins e Lapsely 1996; Rice ez a/. 1991).
Recente estudo demonstrou que os gastos hospitalares relacionados com o alcool no Novo
México, EE.UU., em 1998, somaram US$51 milhdes, em comparacaio com US$35 milhdes
arrecadados em impostos sobre o dlcool (New Mexico Department of Health 2001),
mostrando claramente que as comunidades gastam mais dinheiro em atengao a problemas
ligados ao alcool do que o que dele arrecadam.

Além do fumo, ocorre também uso abusivo de grande numero de substancias—
geralmente agrupadas dentro da categoria geral de drogas. Estas compreendem drogas
ilicitas, como heroina, cocaina e cannabis. A prevaléncia de periodo do abuso e dependéncia
de drogas vai de 0,4% a 4%, mas o tipo de drogas usadas varia muito de uma para outra
regiao. A analise da CGD 2000 indica que a prevaléncia de ponto por transtornos devidos ao
uso de heroina e cocaina é de 0,25%. As drogas injetaveis trazem em si consideravel risco de
infec¢des como hepatite B, hepatite C e HIV. Ja se estimou que existem cerca de 5 milhoes
de pessoas no mundo que injetam drogas ilicitas. A prevaléncia de infecg¢ao por HIV entre os
que usam drogas injetaveis ¢ de 20—80% em muitas cidades. O crescente papel do uso de
drogas injetaveis na transmissao do HIV tem despertado consideravel preocupaciao em todo
o mundo, especialmente em paises da Europa central e oriental (UNAIDS 2000).

A carga imputavel a drogas ilicitas (heroina e cocaina) foi estimada em 0,4% da carga
total de doencas segundo a CGD 2000. O custo econdémico do uso nocivo e da dependéncia
de drogas nos Estados Unidos foi estimado em US$98 bilhdes (Harwood ez a/. 1998). Essas
estimativas da carga de doengas e seu custo nio levam em conta diversos efeitos sociais
negativos que sio causados pelo uso de drogas. O uso de fumo e dlcool comega tipicamente
durante a juventude e atua como facilitador do uso de outras drogas. Assim, o fumo e o
alcool contribuem indiretamente para uma grande propor¢ao da carga de outras drogas e
para as doengas delas conseqiientes.
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Caixa 2.3 Uso do fumo e transtornos mentais

0O vinculo entre uso do fumo e transtornos mentais é complexo. Os achados das pesquisas d&o fortes indicagdes de
que os profissionais de saude mental precisam dar muito mais aten¢do ao uso do fumo por seus pacientes durante e
depois do tratamento, a fim de evitar problemas correlatos.

As pessoas com transtornos mentais tém cerca de duas vezes mais probabilidades de fumar do que as outras;
as com esquizofrenia e dependéncia do alcool sdo particularmente propensas a fumar em demasia, com taxas de até
86%."3 Um recente estudo nos Estados Unidos mostrou que pessoas com distirbios mentais presentes acusavam um
indice de tabagismo de 41%, em comparagdo com 22,5% na populagdo geral, e estimou que 44% dos cigarros
fumados no pais sdo consumidos por pessoas com transtornos mentais.*

O uso habitual do fumo comega mais cedo nos adolescentes do sexo masculino com transtornos de déficit de
atencdo® e os individuos com depress@o tém mais probabilidades de serem fumantes.® Embora o pensamento
tradicional tenha sido considerar que as pessoas deprimidas tendem a fumar mais devido a seus sintomas, novos
indicios mostram que pode ocorrer justamente o contrario. Um estudo de adolescentes mostrou que os que se
tornavam deprimidos acusavam uma prevaléncia maior de tabagismo anterio—o que indicaria que o fumo
efetivamente resultou em depressao naquela faixa etaria.’”

Os pacientes com transtornos devidos ao uso de alcool e drogas também mostram mudangas sistematicas no
seu comportamento tabagista durante o tratamento. Recente estudo constatou que, embora os fumantes inveterados
fumassem menos quando hospitalizados para detoxificacdo, os fumantes moderados efetivamente aumentavam
substancialmente o consumo de tabaco.?

As razdes do alto indice de tabagismo entre pessoas com transtornos mentais e comportamentais ndo sdo
conhecidas claramente, mas ja se indicou a possibilidade de que ele seja devido a mecanismos neuroquimicos.® A
nicotina € um agente altamente psicoativo que tem diferentes efeitos no cérebro: tem propriedades “refor¢adoras” e
ativa o sistema de recompensa do cérebro; leva também a um aumento da liberagdo de dopamina em partes do
cérebro que estdo estreitamente relacionadas a transtornos mentais. E possivel também que a nicotina seja
consumida numa tentativa de reduzir a angustia e outros efeitos indesejaveis dos sintomas mentais. O ambiente
social, inclusive o isolamento e o tédio, podem ter também um papel; esses aspectos séo particularmente evidentes
num contexto institucional. Sejam quais forem as razdes, ndo ha divida quanto ao fato de que as pessoas com
transtornos mentais pdem a sua saude ainda mais em perigo pelo fumar excessivo.

" Hughes JR et al. (1985). Prevalence of smoking among psychiatric outpatients. American Journal of Psychiatry, 143: 933-997.

2Golf DC et al. (1992). Cigarette smoking in schizophrenia: relationship to psychopathology and medication side-effects. American Journal of
Psychiatry, 149: 1189-1194.

3 True WR et al. (1999). Common genetic vulnerability for nicotine and alcohol dependence in men. Archives of General Psychiatry, 56: 655-661.

4 Lasser K et al. (2000). Smoking and mental illness: a population-based prevalence study. Journal of the American Medical Association, 284: 2606-
2610.

5 Castellanos FX et al. (2000). Quantitative morphology of the caudate nucleus in attention deficit hyperactivity disorder. American Journal of
Psychiatry, 151(12): 1791-1796.

& Pomerleau OF et al. (1995). Cigarette smoking in adult patients diagnosed with attention deficit hyperactivity disorder. Journal of Substance Abuse,
7(3): 373-368.

7 Goodman E, Capitman J (2000). Changes in cigarette smoking among alcohol and drug misusers during inpatient detoxification. Addiction
Biologogy, 5:443-450.

8 Batra A (2000). Tobacco use and smoking cessation in the psychiatric patient. Forschritte de Neurologie-Psychiatries, 68: 80-92.

Pergunta-se muitas vezes se os transtornos devidos ao uso de substancias sao realmente
transtornos ou se devem ser considerados antes como comportamento desviante por
pessoas que se entregam propositadamente a uma atividade que lhes causa danos. Embora a
decisio de experimentar substancias psicoativas geralmente tenha carater pessoal, formar
dependéncia apds o uso repetido vem a ser ndo uma decisao consciente e informada pela
pessoa, nem o resultado de uma fraqueza moral, mas, antes, o produto de uma complexa
combinagio de fatores genéticos, fisiologicos e ambientais. F muito dificil determinar com
precisio quando uma pessoa se torna dependente de uma substancia (seja qual for o seu
status legal), e ha indicagdes de que, em vez de ser uma categoria claramente definida, a
dependéncia se instala em forma progressiva, dos problemas iniciais sem dependéncia
significativa a dependéncia grave, com consequéncias fisicas, mentais e socioeconomicas.

Ha também crescentes indicios de altera¢Ges neuroquimicas no cérebro associadas com
muitas das caracteristicas da dependéncia de substancias, e de fato causadoras de muitas
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delas. Os proprios indicios clinicos parecem mostrar que a dependéncia de substancias deve
ser encarada ao mesmo tempo como doenga médica cronica € como problema social
(Leshner 1997; McLellan e al. 2000). As raizes comuns da dependéncia de uma série de
substancias e a alta prevaléncia de dependéncia multipla indicam também que a dependéncia
de substancias deve ser considerada como um disturbio mental complexo, com possivel base
no funcionamento do cérebro.

ESQUIZOFRENIA

Esquizofrenia é um transtorno grave que comega tipicamente perto do fim da
adolescéncia ou no inicio da idade adulta. Caracteriza-se por distor¢oes fundamentais do
pensamento e da percep¢ao e por emogdes impréprias. O transtorno envolve as fungdes
mais basicas que ddo a pessoa normal um senso de individualidade, singularidade e
autodirecdo. O comportamento pode mostrar-se gravemente transtornado durante certas
fases do disturbio, levando a conseqiiéncias sociais adversas. A firme crenca em idéias que
sao falsas e sem nenhuma base na realidade (delirio) ¢ outro aspecto desse transtorno.

A esquizofrenia segue um curso variavel, com completa recuperacio sintomatica e social
em cerca de um ter¢o dos casos. Pode seguir, porém, um curso cronico ou recorrente, com
sintomas residuais e recuperagao social incompleta. Individuos com esquizofrenia cronica
constitufam outrora uma grande propor¢ao dos residentes em instituicdes mentais, ¢ ainda
constituem em lugares onde essas Instituicoes continuam existindo. Com os avangos
modernos no tratamento medicamentoso e na atengao psicossocial, quase metade dos
individuos nas fases iniciais da esquizofrenia podem esperar uma recuperagao plena e
duradoura. Quanto ao restante, somente cerca de um quinto continua enfrentando
limitagdes graves nas suas atividades quotidianas.

Observa-se esquizofrenia em proporg¢des iguais entre os sexos, embora tenda a ocorrer
mais tarde a sua manifestacio inicial em mulheres, que tendem também a ter melhor
evoluc¢io e melhores resultados dessa doenca.

A CGD 2000 mostra uma prevaléncia de ponto de 0,4% para esquizofrenia. A
esquizofrenia causa alto grau de incapacidade. Num estudo recente de 14 paises sobre
incapacidade associada com condig¢bes fisicas e mentais, a psicose ativa foi colocada em
terceiro lugar entre as condi¢cbes mais incapacitantes, mais alta do que a paraplegia ¢ a
cegueira, pela populagio geral (Ustiin ef a/. 1999).

No estudo sobre a carga global de doencas, a esquizofrenia ¢ responsavel por 1,1% do
total de AVAI e 2,8% dos AVI. O custo economico da esquizofrenia para a sociedade é
também elevado. Calculou-se que o custo da esquizofrenia para os Estados Unidos em 1991
foi de US$19 bilhoes em gastos diretos e US$46 bilhdes em perda de produtividade.

Mesmo depois de desaparecidos os sintomas mais evidentes desse transtorno, certos
sintomas residuais podem permanecer. Sao eles a falta de interesse e iniciativa no trabalho e
nas atividades do quotidiano, a incompeténcia social e a incapacidade de manifestar interesse
em atividades prazerosas. Esses sintomas podem causar incapacidade permanente e uma
baixa qualidade de vida. Podem também impor um fardo consideravel as familias (Pai e
Kapur 1982). Tem sido repetidamente demonstrado que a esquizofrenia tem uma evolugao
menos severa nos pafses em desenvolvimento (Kulhara e Wig 1978; Thara e Eaton 1996).
Por exemplo, em um dos estudos internacionais em locais multiplos, a propor¢ao de
pacientes que acusaram remissio total apds dois anos foi de 63% nos paises em
desenvolvimento contra 37% nos paises desenvolvidos (Jablensky e a/. 1992). Embora
tenham sido feitas tentativas de explicar esse resultado melhor como conseqiiéncia de um
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apoio familiar mais forte e menos exigéncias feitas aos pacientes, nao estao claras as razdes
dessas diferencas.

Um numero consideravel de individuos com esquizofrenia tenta o suicidio em dado
momento durante o curso de sua doenga. Recente estudo mostrou que 30% dos pacientes
diagnosticados com esse distarbio haviam tentado o suicidio pelo menos uma vez durante a
vida (Radomsky e7 a/. 1999). Aproximadamente 10% das pessoas com esquizofrenia morrem
em virtude de suicidio (Caldwell e Gottesman 1990). Em todo o mundo, a doenca
esquizofrénica reduz o periodo de vida da pessoa afetada numa média de 10 anos.

EPILEPSIA

A epilepsia ¢ o transtorno cerebral mais freqiiente na populagao geral. Caracteriza-se pela
recorréncia de ataques causados por descargas de atividade elétrica excessiva numa parte do
cérebro ou no seu todo. A maioria das pessoas com epilepsia nao apresenta qualquer
anormalidade cerebral evidente ou demonstravel além das alteracoes elétricas. Contudo, uma
proporcao dos individuos com esse transtorno pode sofrer concomitante lesao cerebral, que
pode causar outras disfun¢oes fisicas tais como espasticidade ou retardo mental.

As causas de epilepsia compreendem predisposicio genética, lesdes cerebrais,
intoxicagdo e tumores. Entre as causas infecciosas de epilepsia em paises em
desenvolvimento contam-se a cisticercose (ténia ou solitaria), esquistossomose,
toxoplasmose, malaria e encefalite tubercular ou por virus (Senanayake e Roman 1993). Os
ataques epilépticos variam muito em freqiiéncia, de varios em um dia a uma vez de poucos
em poucos meses. A manifestagio de epilepsia depende das regides do cérebro
comprometidas. Via de regra, o individuo sofre repentina perda de consciéncia e pode ter
movimentos espasmoédicos do corpo. Podem ocorrer ferimentos devidos a queda durante o
ataque.

A CGD 2000 estima em cerca de 37 milhdes o numero de pessoas que sofrem epilepsia
primaria em todo o mundo. Quando se inclui a epilepsia causada por outras doengas o
numero total de pessoas afetadas sobe para cerca de 50 milhoes. Ha estimativas de que mais
de 80% das pessoas com epilepsia vivem em paises em desenvolvimento.

A epilepsia impSe uma carga significativa as comunidades, especialmente nos paises em
desenvolvimento, onde grande numero de pacientes pode permanecer sem tratamento. A
CGD 2000 estima a carga agregada devida a epilepsia em 0,5% da carga total de doengas.
Além da incapacitagdo fisica e mental, a epilepsia muitas vezes resulta em graves
consequéncias psicossociais para o individuo e a familia. O estigma ligado a epilepsia impede
que os individuos que a tém participem em atividades normais, inclusive educagao,
casamento, trabalhos e desporto.

Geralmente, a epilepsia se manifesta na infancia e pode (embora nem sempre) ter uma
progressao cronica. A taxa de recuperacido espontanea ¢ substancial, com muitos dos
identificados como portadores de epilepsia mostrando-se livres de ataques apds trés anos.

DOENCA DE ALZHEIMER

A doenga de Alzheimer é uma doenca degenerativa primaria do cérebro. A deméncia na
doenga de Alzheimer ¢é classificada como transtorno mental e comportamental na CID-10.
Caracteriza-se por declinio progressivo de fungdes cognitivas como a memoria, O
pensamento, a compreensio, o calculo, a linguagem, a capacidade de aprender e o
discernimento. Diagnostica-se deméncia quando esses declinios sio suficientes para
prejudicar as atividades pessoais da vida diaria. A doenga de Alzheimer tem um inicio
insidioso, com deteriora¢ao lenta. Essa doenga precisa ser claramente diferenciada do
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declinio normal das fun¢des cognitivas associado ao envelhecimento. O declinio normal é
muito menor, muito mais gradual, e resulta em incapacidades menores. O inicio da doenga
de Alzheimer geralmente ocorre apds os 65 anos de idade, embora nio seja raro o inicio
mais cedo. Com o avancar da idade, aumenta rapidamente a incidéncia (que ¢
aproximadamente duplicada a cada cinco anos). Isso tem Obvias repercussdes no numero
total de pessoas que vivem com esse transtorno, a medida que aumenta a esperanga de vida
na populagio.

A incidéncia e a prevaléncia da doenga de Alzheimer tém sido amplamente estudadas. As
amostras de populacdo geralmente sao compostas de pessoas maiores de 65 anos, embora
alguns estudos tenham indicado populagdes mais jovens, especialmente em paises onde o
perfodo esperado de vida é mais curto (por exemplo, a India). A ampla variacio das cifras de
prevaléncia (1-5%) explica-se em parte pela diferengas de idade nas amostras e de critérios
de diagnoéstico. Na CGD 2000, a deméncia de Alzheimer e outras deméncias tém uma
prevaléncia de ponto média de 0,6%. A prevaléncia entre os maiores de 60 anos ¢ de
aproximadamente 5% para o sexo masculino e 6% para o feminino. Nao ha indicios de
qualquer diferenga na incidéncia por sexo, mas o numero de mulheres encontradas com
doenga de Alzheimer é maior por ser maior a longevidade no sexo feminino.

A causa exata da doenga de Alzheimer permanece desconhecida, embora tenham sido
sugeridos diversos fatores. Sdo eles as perturbagoes do metabolismo e da regulagio da
proteina amiléide precursora, proteinas relacionadas com placas, proteinas tau, zinco e
aluminio (Droust ez a/. 2000; Cuajungco e Lees 1997).

Segundo estimativa da CGD 2000, os AVAI devidos as deméncias chegam a 0,84% e os
AVI, a 2,0%. Com o envelhecimento da populagdo, especialmente nas regides
industrializadas, essa percentagem provavelmente acusara aumento rapido nos préoximos 20
anos.

A doenga de Alzheimer ja representa um custo tremendo para a sociedade (Rice e al.
1993), e esse custo continuara crescendo (Brookmeyer e Gray 2000). Os custos totais diretos
e indiretos desse distirbio nos Estados Unidos foram estimados em US$536 milhoes e
US$1,75 bilhao, respectivamente, para o ano 2000.

RETARDO MENTAL

O retardo mental é um estado definido por inibicio do desenvolvimento ou
desenvolvimento incompleto da mente, caracterizado pelo prejuizo das aptidoes e da
inteligéncia geral em areas tais como cogni¢ao, linguagem e faculdades motoras e sociais.
Descrito também como insuficiéncia ou deficiéncia mental, o retardo mental pode ocorrer
com ou sem outros transtornos fisicos ou mentais. Embora o aspecto caracteristico desse
disturbio seja a redugdo do nivel de funcionamento intelectual, o diagnéstico se faz somente
se ela vier associada com diminui¢ao da capacidade de adaptacdo as exigéncias diarias do
ambiente social normal. O retardo mental é também caracterizado como brando (niveis de
QI de 50—69), moderado (niveis de QI de 35-49), grave (niveis de QI de 20-34) e profundo
(niveis de QI inferiores a 20).

Os dados sobre prevaléncia variam consideravelmente devido a variagao dos critérios e
métodos usados nas pesquisas, bem como as diferencas na margem de idades das amostras.
Acredita-se que a prevaléncia geral de retardo mental esteja situada entre 1% e 3%,
correspondendo ao retardo moderado, grave e profundo a taxa de 0,3%. Sua ocorréncia é
mais comum nos pafses em desenvolvimento devido a uma incidéncia maior de lesdes e
anoxia no recém-nascido e de infecgdes cerebrais na primeira infancia. Uma causa comum de
retardo mental é a caréncia de iodo, que resulta em cretinismo (Sankar ez 2/ 1998). A
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deficiéncia de iodo é a maior causa de lesao cerebral evitavel e retardo mental no mundo
(Delange 2000).

O retardo mental impdoe pesada carga ao individuo e a familia. No retardo mais grave,
isso envolve assisténcia no desempenho das nossas atividades do dia a dia e no cuidado
pessoal. Nao ha estimativas disponiveis do peso do retardo mental na carga geral de doengas,
mas tudo parece indicar que ¢ substancial o 6nus causado por essa condi¢ao. Na maioria dos
casos, o 6nus perdura por toda a vida.

TRANSTORNOS DA INFANCIA E DA ADOLESCENCIA

Ao contrario da crenga popular, os transtornos mentais e comportamentais sa0 comuns
durante a infancia e a adolescéncia. Da-se insuficiente atencao a essa area da saide mental.
Num recente relatério, o Diretor Geral de Sadde dos Estados Unidos (DHHS 2001) afirmou
que o pafs esta passando por uma crise na saude mental dos lactentes, criangas e
adolescentes. Segundo o relatério, embora um de cada dez jovens sofra doenca mental
suficientemente grave para causar certo nivel de prejuizo, menos de um em cinco recebe o
tratamento necessario. . muito provavel que a situagio seja ainda menos satisfatéria em
grandes regides do mundo em desenvolvimento.

A CID-10 identifica duas grandes categorias especificas da infancia e da adolescéncia:
transtornos do desenvolvimento psicoldgico e transtornos de comportamento e emocionais.
Os primeiros caracterizam-se pela deterioracio ou retardamento do desenvolvimento de

Tabela 2.2 Prevaléncia de transtornos da infancia e
adolescéncia, estudos selecionados

Pais Idade (anos) Prevaléncia (%)
Alemanha’ 12-15 20,7
Espanha? 8,11,15 21,7
Etiopial 1-5 17,7
EUA* 1-5 21,0
india® 1-16 12,8
Japao® 12-15 15,0
Suiga’ 1-15 225

1 Wyerer S et al. (1968). Prevalence and treatment of psychiatric
disorders in 3-14-year-old children: results of a representative field
study in the small rural town region of Traunstein, Upper Bavaria.
Acta Psychiatrica Scandinavica, 77: 290-296.

2 Gomez-Beneyto M et al. (1994).Prevalence of mental disorders
among children in Valencia, Spain. Acta Psychiatrica Scandinavica,
89: 352-357.

3 Tadesse B et al. (1999). Childhood behavioural disorders in Ambo
district, Western Ethiopia: |. Prevalence estimate. 100 (Suppl): 92-
97.

4 Shaffer D et al. (1996). The NIMH Diagnostic Interview Schedule
for Children version 2.3 (DISC-2.3): description acceptability,
prevalence rates, and performance in the MECA study. Journal of
the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 35: 865-
877.

5 Indian Council of Medical Research (2001). Epidemiological study
of child and adolescent psychiatric disorders in urban and rural
areas. New Delhi, ICMR (dados inéditos).

6 Morita H et al. (1993). Psychiatric disorders in Japanese
secondary school children. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 34: 317-332.

7 Steinhousen HC et al. (1998). Prevalence of child and adolescent
psychiatric disorders: the Zurich Epidemiological Study. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 98: 262-271.

fungoes especificas como a fala e a linguagem
(dislexias) ou por transtornos globais do
desenvolvimento (autismo, por exemplo). Esses
distirbios tém uma evolucdo constante, sem
remissao ou recorréncia, embora a maioria tenda a
melhorar com o tempo. O grupo geral das
dislexias compreende disturbios de leitura e grafia.
A prevaléncia deles ainda ¢é incerta, mas pode
situar-se em cerca de 4% para a populagio em
idade escolar (Spagna e a/ 2000). A segunda
categoria, transtornos de comportamento e
emocionais, inclui transtornos hipercinéticos (na
CID-10), distarbios de atencdo/hiperatividade
(em DSM-1V, APA 1994), distarbios de conduta e
transtornos emocionais da infancia. Ademais,
muitos dos transtornos mais freqientemente
observados em adultos podem ter infcio durante a
infancia. Exemplo disso ¢ a depressao, que vem
sendo identificada com crescente freqiiéncia entre
criancas.

A prevaléncia geral de transtornos mentais e
comportamentais em criangas foi investigada em
varios estudos de paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Os resultados de uma selecao
de estudos aparecem na Tabela 2.2. Embora as
cifras de prevaléncia variem consideravelmente
entre os estudos, 10-20% das criangas parecem
ter um ou mais problemas mentais. Ha que fazer



36 Relatirio sobre a Saside no Mundo 2001

uma ressalva a estas estimativas elevadas de morbidez entre criancas e adolescentes. Como a
infancia e a adolescéncia sio fases do desenvolvimento, é dificil tracar limites claros entre
fenémenos que fazem parte do desenvolvimento normal e outros que sio anormais. Muitos
estudos fazem uso de listas de verificagdo do comportamento por pais e professores para
detectar casos. Essa informagdo, embora util na identificagdo de criangas que poderiam
necessitar de atengao especial, pode nem sempre corresponder a um diagnéstico definido.

Os transtornos mentais e comportamentais da infancia e da adolescéncia custam muito
caro para a sociedade em termos tanto humanos como financeiros. A carga agregada de
doengas gerada por esses transtornos nao foi estimada e seria muito complexo o seu calculo,
porque muitos dos transtornos podem ser precursores de distarbios muito mais
incapacitantes durante uma fase posterior da vida.

COMORBIDADE

E comum a ocorréncia simultinea de dois ou mais transtornos mentais no mesmo individuo.
Isso nao é muito diferente da situagao dos transtornos fisicos, que tendem também a ocorrer
juntos muito mais freqiientemente do que poderia ser explicado pelo acaso. E
particularmente comum com a idade avangada, quando diversos transtornos fisicos e
mentais podem ocorrer juntos. Os problemas de saude fisica podem nio somente coexistir
com disturbios mentais como a depressio como podem também prognosticar o inicio e a
persisténcia da depressao (Geerling ez a/. 2000).

Dentre os estudos metodologicamente validos de amostras representativas nacionais, um
foi feito nos Estados Unidos (Kessler e a/. 1994) e mostrou que 79% de todos os enfermos
apresentavam comorbidade. Noutras palavras, somente em 21% dos pacientes se verificou a
ocorréncia de um transtorno mental isolado. Mais da metade dos transtornos de toda a vida
ocorreu em 14% da populagao. Achados semelhantes foram obtidos em estudos de outros
paises, embora nio seja copiosa a informacao disponivel dos paises em desenvolvimento.

A ansiedade e os distarbios depressivos freqiientemente ocorrem juntos. Observa-se essa
comorbidade em aproximadamente metade das pessoas com esses transtornos (Zimmerman
et al. 2000). Outra situagdo comum ¢ a presenca de transtornos mentais associados com o
uso e a dependéncia de substancias. Entre pessoas atendidas por servigos relaciondos com o
uso de alcool e drogas, entre 30% e 90% apresentam um “transtorno duplice” (Gossop et .
1998). A taxa de transtornos devidos ao uso de alcool é também elevada entre os que
buscam servicos de saude mental (65% segundo comunicagao de Rachliesel ef a/. 1999). Os
transtornos devidos ao uso de alcool sio também comuns (12-50%) entre pessoas com
esquizofrenia.

A presenca de comorbidade substancial tem sérias repercussdes na identificagao,
tratamento e reabilitacido das pessoas afetadas. A incapacidade dos individuos sofredores e o
encargo para as familias também crescem na mesma propor¢ao.

SuICiDIO

O suicidio resulta de um ato deliberado, iniciado e levado a cabo por uma pessoa com pleno
conhecimento ou expectativa de um resultado fatal. O suicidio constitui hoje um grande
problema de satde publica. Tomada como média para 53 pafses dos quais ha dados
completos disponiveis, a taxa agregada e padronizada de suicidio em 1996 foi de 15,1 por
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100.000. A taxa de suicidio é quase universalmente mais alta entre homens em comparagao
com mulheres, por um coeficiente agregado de 3,5:1.

Nos ultimos 30 anos, as taxas de suicidio nos 39 paises dos quais ha dados completos
disponiveis para o perfodo 1970-96, os indices de suicidio parecem ter-se mantido bastante
estaveis, mas as taxas agregadas atuais ocultam significativas diferengas quanto aos sexos,
grupos etarios, geografia e tendéncias a mais longo prazo.

Geograficamente, verificam-se consideraveis variagoes dos indices de suicidio. As
tendéncias observadas nos megapafses do mundo—os que tém mais de 100 milhdes de
habitantes—provavelmente proporcionario informacées idoneas sobre a mortalidade por
suicidio. Ha informagoes disponiveis de 7 de 11 desses paises nos ultimos 15 anos. As
tendéncias variam de um aumento de quase 62% no México a um declinio de 17% na China,
enquanto os Estados Unidos e a Federacao Russa se encaminham em dire¢es opostas pelos
mesmos 5,3%, como mostra a Figura 2.4. Sio necessarias duas observagdes: primeiro, é
muito provavel que somente o tamanho das suas populagdes coloque esses paises na mesma
categoria, uma vez que sao diferentes em praticamente todos os outros aspectos. Segundo, a
magnitude da mudanca nao reflete a verdadeira magnitude dos indices de suicidio naqueles
paises. No ano mais recente para o qual ha dados disponiveis, os indices de suicidio variam
de 3,4 por 100.000 no México a 14,0 por 100.000 na China e 34,0 por 100.000 na Federagao
Russa.

Figura 2.4 Variagdes dos indices de suicidio padronizados por idade em periodos especificos em paises com
mais de 100 milh6es de habitantes

+61,9
+54,0

+13,2
+5,3

-14.3

Variagdes dos indices de suicidio
padronizados por idade

-17.2

México india Brasil Federacéo EE.UU. Japéo China
Russa
81-83/93-95  80/95 79-81/93-95  80-82/96-98  80-81/95-97  89-82/95-97  80-90/96-98

E muito dificil, sendo mesmo impossivel, encontrar uma explicacio comum para essa
diversidade de variagdes. A mudanga socioeconémica (em qualquer sentido) muitas vezes ¢é
apontada como possivel fator contribuinte para um aumento dos indices de suicidio.
Contudo, embora isso tenha sido documentado em varias ocasides, tém sido também
observados aumentos dos indices de suicidio em periodos de estabilidade socioeconomica,
assim como se tém observado taxas de suicidio estaveis em periodos de grandes
transformagdes socioeconomicas. Nao obstante, essas cifras agregadas podem ocultar
diferencas significativas entre alguns setores da populacao. Por exemplo, uma evoluc¢ao plana
dos indices de suicidio pode ocultar um aumento das taxas para o sexo masculino
estatisticamente compensado por uma diminui¢do das taxas para o sexo feminino (como
ocorreu, por exemplo, na Australia, Chile, Cuba, Espanha e Japao); aplicar-se-ia 0 mesmo a
grupos etarios extremos, tais como os adolescentes e os idosos (por exemplo, na Nova
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Zelandia). Ja se mostrou que os aumentos das taxas de desemprego sao, geralmente mas nem
sempre, acompanhados de uma baixa dos indices de suicidio na populagio geral (por
exemplo, na Finlandia), mas também de uma alta dos indices de suicidio entre os idosos e
aposentados (por exemplo, na Suica).

Figura 2.5 Suicidio como principal causa de morte, paises selecionados da Regido Européia e China, faixa de
15 - 34 anos, 1998

Regido da Europa (paises selecionados)?

Ambos os sexos Sexo masculino Sexo feminino

1. Acidentes de transporte 1. Acidentes de transporte 1. Todos os canceres

2. Suicidio 2. Suicidio 2. Acidentes de transporte
3. Todos os canceres 3. Todos os canceres 3. Suicidio

China (regides selecionadas)®

Ambos 0S Sexos ngo masculino ngo feminino

(Areas rurais e urbanas) (Areas rurais) (Areas rurais)

1. Suicidio 1. Acidentes com veiculos a motor 1. Suicidio

2. Acidentes com veiculos amotor 2. Todos os canceres 2. Todos os canceres

3. Todos os canceres 3. Suicidio 3. Acidentes com veiculos a
motor

a Albania, Alemanha, Bulgaria, Cazaquistdo, Crodacia, Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, Estonia, Finlandia, Franga, Grécia, Holanda,
Hungria, Israel, Itélia, Letonia, Litudnia, Luxemburgo, Maceddnia, Malta, Noruega, Portugal, Reino Unido, Republica da Moldova,
Republica Checa, Roménia.

b Estatisticas de causas de morte e taxas vitais, sistemas de registro civil e outras fontes de informacéo. World Health Statistics
Annual 1993, Genebra, Organizagdo Mundial da Saude, 1994 (Segdo A/B: China 11-17).

O consumo de alcool (por exemplo, nos Estados Balticos e na Federacio Russa) e a
facilidade de acesso a certas substancias toxicas (por exemplo, na China, India e Sti Lanka) e
a armas de fogo (por exemplo, em El Salvador e nos Estados Unidos) parecem mostrar uma
correlagdo positiva com os indices de suicidio em todos os paises—industrializados ou
desenvolvidos—até agora estudados. Mais uma vez, as cifras agregadas podem esconder
grandes discrepancias entre, por exemplo, areas rurais e urbanas (por exemplo, na China e na
Republica Islamica do Ira).

O suicidio ¢ uma das principais causas de morte de adultos jovens. Situa-se entre as trés
maiores causas de morte na populagdo de 15-34 anos. Como se observa nos dois exemplos
da figura 2.5, o suicidio é predominante no grupo etario de 15-34 anos, no qual é a primeira
ou a segunda causa de morte para ambos os sexos. Isso representa uma tremenda perda para
a sociedade em pessoas jovens nos anos produtivos da vida. S6 existem dados disponiveis
sobre tentativas de suicidio de alguns paises; indicam elas que o nimero de tentativas de
suicidio pode ser até 20 vezes maior do que o de suicidios consumados.

As lesoes autoprovocadas, inclusive o suicidio, foram a causa de cerca de 814.000 mortes
em 2000. Segundo a CGD 2000, foram responsaveis por 1,3% dos AVAI totais.

Dos transtornos mentais que levam ao suicidio, o mais comum é a depressao, embora
também se registrem taxas elevadas de esquizofrenia. Ademais, o suicidio muitas vezes se
relaciona com o uso de substancias - seja na pessoa que o comete, seja dentro da familia. A
proporcao maior de suicidios em alguns paises da Europa central e oriental foi recentemente
atribuida ao uso de dlcool (Rossow 2000).

E bem conhecido o fato de que a disponibilidade de meios para cometer suicidio tem
significativo impacto sobre os suicidios ocorridos em qualquer regiao. Esse aspecto foi mais
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estudado com relacdo a disponibilidade de armas de fogo, tendo-se constatado que ocorre
alta mortalidade por suicidio entre pessoas que compraram tais armas no passado recente
(Wintemute ef al. 1999). De todas as pessoas que morreram devido a lesdes com armas de
foto nos Estados Unidos em 1997, um total de 54% morreram por suicidio (Rosenberg ez a/.
1999).

A explicagao precisa das variagoes dos indices de suicidio deve ser sempre considerada
no contexto local. Ha premente necessidade de vigilancia epidemioldgica e pesquisa local
apropriada para contribuir para uma compreensio melhor desse grave problema de saude
publica e melhorar as possibilidades de prevencgao.

DETERMINANTES DOS TRANSTORNOS MENTAIS E COMPORTAMENTAIS

Diversos fatores determinam a prevaléncia, o inicio e a evolugao dos transtornos mentais e
comportamentais. Esses fatores sdo sociais e econdmicos, fatores demograficos como sexo e
idade, ameagas graves tais como conflitos e desastres, a presenca de doenga fisica grave e o
ambiente familiar, que sio aqui descritos resumidamente para ilustrar o seu impacto na saude
mental.

POBREZA

A pobreza e as condi¢oes associadas—desemprego, baixo nivel de instru¢ao, privagao e
auséncia de domicilio—nao sé sdo generalizadas em paises pobres como também afetam
uma minoria consideravel em paises ricos. Dados de pesquisas transculturais feitas no Brasil,
Chile, India e Zimbébue mostram que os transtornos mentais mais comuns sao cerca de
duas vezes mais freqiientes entre os pobres do que entre os ricos (Patel ez a/. 1999). Nos
Estados Unidos, observou-se em criangas das familias mais pobres um risco maior de tais
disturbios, a razao de 2:1 para transtornos de comportamento e 3:1 para estados comoérbidos
(Costello ez al. 1996). Uma resenha de 15 estudos indicou uma razao média para a prevaléncia
total de transtornos mentais entre as categorias socioeconémicas mais baixas e mais altas de
2,1:1 para um ano e 1,4:1 para prevaléncia vitalicia (Kohn ez @/ 1998). Foram anunciados
resultados semelhantes em recentes estudos realizados na América do Norte, América Latina
e Buropa (OMS Consortium International of Psychiatric Epidemiology 2000). A figura 2.6
mostra que a depressao ocorre mais freqiientemente entre os pobres do que entre 0s ticos.
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Figura 2.6 Prevaléncia de depresséao entre grupos de baixa e de alta renda, paises
selecionados

Coeficiente de prevaléncia
(grupos de baixa/alta renda)

Etiépia’  Finlandia® Alemanha® Holanda® EE.UU. Zimbabue®

Nota: A linha horizontal cheia em 1,0 indica o ponto onde o coeficiente de prevaléncia de depressdo em grupos de baixa
renda € igual ao dos grupos de alta renda. Situam-se acima dessa linha as pessoas com baixa renda e maior prevaléncia
de depressao.

1 Awas M et al. (1999). Major mental disorders in Butajira, southern Ethiopia. Acta Psychiatrica Scandinavica, (Suppl 397): 56-64.

2 Lindeman S et al..(2000). The 12-month prevalence and risk factors for major depressive episode in Finland: representative sample of 5993 adults.
Acta Psychiatrica Scandinavica, 101: 178-184.

3 Wirtchen HU et al. (1998). Prevalence of mental disorders and psychosocial impairment in adolescents and young adults. Pshychological Mediine,
28:109-126.

4 Bili RV et al. (1998). Prevalence of psychiatric disorders in the general population: results of the Netherlands Mental Health Survey and Incidence
Study (NEMESIS), Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 33: 587-595.

5 Kessler RC et al. (1994). Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-R psychiatric disorders in the United States. Results from the National
Comorbility Survey. Archives of General Psychiatry, 51: 8-19.

6 Abas MA, Broadhead JC (1997). Depression and anxiety among women in an urban setting in Zimbabwe. Psychological Medicine, 27: 59-71.

Ha indicios também de que a evolu¢io dos disturbios ¢é determinada pelo status
socioeconoémico do individuo (Kessler e a/. 1994; Saraceno e Barbui 1997). Isso pode ter
sido resultado do uso de variaveis pertinentes a diferentes servigos, inclusive barreiras ao
acesso a atengdao. Os paifses pobres tém menos recursos para saude mental e esses recursos
muitas vezes nio estdo disponiveis para os setores mais pobres da sociedade. Mesmo em
paises ricos, a pobreza e os fatores a ela associados, como falta de cobertura de seguros,
nfveis de instrugao mais baixos, desemprego e status racial, étnico e lingiifstico minoritario
criam barreiras intransponiveis a atencao. O desnivel de tratamento para a maioria dos
transtornos mentais é consideravel, assumindo, porém, propor¢des macigas para a populagao
pobre. Ademais, os pobres muitas vezes suscitam preocupagdes de saude mental quando
procuram tratamento para problemas fisicos, como se indica na Caixa 2.4.

A relagao entre transtornos mentais ¢ de comportamento, inclusive os relacionados com
o uso de dlcool, e o desenvolvimento econdomico das comunidades e paises, nio foi
explorada sistematicamente. Parece, contudo, que o ciclo vicioso da pobreza e dos
transtornos mentais no nivel da familia (ver Figura 1.4) pode muito bem estar atuando nos
nfveis de comunidade e de pafs.
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Caixa 2.4 As doencas do corpo e da mente vistas pelos pobres

Quando interrogados sobre a sua salde, os pobres mencionam uma grande variedade de lesdes e doengas:
membros fraturados, queimaduras, envenenamento por substancias quimicas e poluicdo, diabetes, pneumonia,
bronquite, tuberculose, HIV/AIDS, asma, diarréia, febre tifoide, malaria, doengas parasitarias da agua contaminada,
infecgdes cutaneas e outras doengas debilitadoras. Muitas vezes, vém a tona problemas de saude mental ao lado de
inquietagdes fisicas e freqlientemente s&o também discutidas dificuldades relacionadas com o abuso de drogas. O
estresse, a ansiedade, a depresséo, a falta de autoestima e o suicidio estdo entre os efeitos da pobreza e da salde
debilitada comumente identificados pelos grupos de discussdo. Um tema que volta sempre € o estresse resultante da
incapacidade de sustentar a propria familia. As pessoas associam muitas formas de doenga com o estresse, a
angustia e o mal-estar, mas muitas vezes destacam trés para mengao especial: HIV/AIDS, alcoolismo e drogas.

O HIV/AIDS tem marcante impacto. Em Z&mbia, um grupo de jovens encontrou um vinculo causal entre pobreza e
prostitui¢do, AIDS e, finalmente, morte. Discuss6es em grupo na Argentina, Gana, Jamaica, Tailéndia, Vietna e varios
outros paises também mencionam o HIV/AIDS e doengas correlatas como problemas que afetam o seu modo de vida
e sobrecarregam a familia extensa.

Muitas pessoas consideram o uso de drogas e o alcoolismo como causas de violéncia, inseguranga e roubo, e
véem o gasto de dinheiro com alcool ou outras drogas, embriaguez entre os homens e violéncia doméstica como
sindromes de pobreza. Muitos grupos de discussdo de todas as regides dao conta de problemas de maus-tratos
fisicos de mulheres quando os maridos chegam em casa embriagados, e varios grupos acham que beber cerveja leva
a promiscuidade e & doenca. O alcoolismo é especialmente prevalente entre homens. Na Africa, tanto urbana como
rural, os pobres 0 mencionam mais freqiientemente do que as drogas.

Faz-se freqliente referéncia a drogas nas areas urbanas, especialmente na América Latina, Tailandia e Vietna. As
drogas s&o também mencionadas em partes da Bulgéria, da Federa¢do Russa, da Quirguizia e do Uzbequistdo. As
pessoas que tém o vicio das drogas so infelizes, e 0 mesmo ocorre com suas familias.

" Narayan D et al. (2000). Voices of the poor, crying out for change. Nova York, Oxford University Press, para o Banco Mundial.

SEXO

Tem-se dado um enfoque cada vez mais intenso as diferengas sexuais no estudo da
prevaléncia, causalidade e evolucdo dos transtornos mentais e comportamentais. Em séculos
passados, observou-se uma propor¢ao maior de mulheres entre os internados em asilos e
outras instituicoes de tratamento, mas nao se sabe ao certo se os disturbios mentais eram de
fato mais prevalentes no sexo feminino ou se eram mais numerosas as mulheres que se
apresentavam para tratamento.

Estudos comunitarios recentes usando uma metodologia bem fundamentada revelaram
algumas diferengas interessantes. A prevaléncia geral de transtornos mentais e
comportamentais nao parece ser diferente entre homens e mulheres. Os transtornos da
ansiedade e a depressio, contudo, sao mais comuns no sexo feminino, ao passo que 0s
devidos ao uso de substancias sio mais comuns no sexo masculino (Gold 1998). Quase
todos os estudos mostram uma prevaléncia maior de transtornos depressivos e de ansiedade
entre mulheres, observando-se usualmente uma razdo de 1,5:1 a 2:1. Esses achados tém sido
feitos nao somente nos paises desenvolvidos como também em varios paises em
desenvolvimento (Patel e al. 1999; Pearson 1995). E interessante assinalar que as diferencas
sexuais quanto aos indices de depressio mostram forte correlagao com a idade: as diferencas
maiores ocorrem na vida adulta, sem diferencgas assinaladas na infancia e poucas na velhice.

Tém sido postuladas muitas razGes para a prevaléncia maior de transtornos depressivos e
ansiedade. Nao ha davida de que fatores genéticos e biolégicos desempenham algum papel,
como o indica particularmente o estreito relacionamento temporal entre uma prevaléncia
mais alta e a faixa de idades produtivas com as alteragdes hormonais associadas. Estao bem
documentadas as mudancas abruptas de animo relacionadas com altera¢cdes hormonais como
parte do ciclo menstrual e apds o parto. De fato, a ocorréncia de depressao dentro de meses
apos o parto pode marcar o inicio de um transtorno depressivo recorrente. Contudo, fatores
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psicologicos e sociais também pesam significativamente na diferenca entre os sexos nos
transtornos depressivos e de ansiedade. E possivel que haja mais estressores tanto reais
como percebidos entre as mulheres. O papel tradicional por elas desempenhado na
sociedade expde as mulheres a um estresse maior e assim também as torna menos capazes de
mudar o seu ambiente gerador de estresse.

Outra razao das diferencas sexuais nos transtornos mentais comuns ¢ a alta taxa de
violéncia doméstica e sexual a que as mulheres estdo sujeitas. Ocorre violéncia doméstica em
todas as regides do mundo, e as mulheres arcam com a maior parte da sua carga (OMS
2000b). Uma resenha de estudos (OMS 1997a) constatou que a prevaléncia de violéncia
doméstica durante a vida fica entre 16% e 50%. E também comum a violéncia sexual. J4 se
estimou que uma em cinco mulheres sofre estupro ou tentativa de estupro durante a sua
vida. Essas ocorréncias traumaticas tém conseqiiéncias psicolégicas, sendo as mais comuns
os transtornos depressivos e os devidos a ansiedade. Um recente estudo na Nicaragua
mostrou que as mulheres com angustia emocional tinham seis vezes mais probabilidades de
dar parte de maus tratos maritais, em compara¢ao com mulheres sem essa angustia (Ellsberg
et al. 1999). Ademais, as mulheres que sofreram sevicias graves durante o ultimo ano
mostraram 10 vezes mais probabilidades de passar por angustia emocional do que as
mulheres que nunca tinham sofrido maus tratos.

O Estudo Multipaises da OMS sobre a Saude das Mulheres e a Violéncia Doméstica e os
Estudos Mundiais sobre Abuso em Ambientes Familiares (WorldSAFE), da Rede
Internacional de Epidemiologistas Clinicos INCLEN 2001) estao analisando a prevaléncia e
as consequéncias da violéncia exercida por parceiros intimos na saide das mulheres, com
base em amostras de populagao levantadas em diferentes contextos. Em ambos os estudos,
pergunta-se as mulheres se elas cogitaram ou tentaram o suicidio. Resultados preliminares
indicam uma relagdo altamente significativa entre essa violéncia e a idéia de suicidio (ver
Tabela 2.3). Ademais, observaram os mesmos padroes significativos somente para violéncia
sexual assim como em combinac¢ao com violéncia fisica.

Em contraste com os transtornos depressivos e os devidos a ansiedade, os disturbios
mentais graves, como a esquizofrenia e os transtornos afetivos bipolares, nio acusam claras
diferencgas de incidéncia ou prevaléncia (Kessler ez 2/ 1994). A esquizofrenia, contudo, parece
comegar mais cedo e ter uma evolugao mais incapacitadora no sexo masculino (Sartorius ez
al. 1986). Quase todos os estudos mostram que os transtornos devidos ao uso de substancias
e os transtornos da personalidade anti-social sio muito mais comuns entre homens do que
entre mulheres.

Tabela 2.3 Relagdo entre violéncia doméstica e intengdes suicidas

Percentagem de mulheres que ja pensaram em suicidar-se ( p<0,001)

Experiéncia de Brasil' Chile? Egito? india? Indonésia® Filipinas? Peru’ Tailandia'
violéncia fisica por (n=940) (n=631) (n=631) (n=6327) (n=765) (n=1001) (n=1088) (n=2073)
parceiro intimo

Nunca 21 11 7 15 1 8 17 18

J4 ocorreu 48 36 61 64 1 28 40 41

T WHO Multi-country Study on Women’s Health and Domestic Violence (preliminary results, 2001). Genebra, Organizagdo Mundial da Saude (documento
inédito).

2 International Network of Clinical Epidemiological (INCLEN 2001). World Studies of Abuse in Family Environment (WorldSAFE). Manila, International
Network of Clinical Epidemiologists. Esta pesquisa interrogou mulheres sobre “violéncia fisica grave”.

3 Hakiml M et al. (2001). Silence for the sake of harmony: domestic violence and women'’s health in Central Java. Yogyakarta, Indonésia. Program for
Appropriate Technology in Health.
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A comorbidade é mais comum nas mulheres do que nos homens. Na maioria dos casos,
toma a forma de ocorréncia simultanea de transtornos depressivos, transtornos devidos a
ansiedade e transtornos somatoformes, correspondendo aos ultimos a presenca de sintomas
fisicos que nao podem ser atribuidos a doengas fisicas. Ha indicagdes de que as mulheres
comunicam um numero maior de sintomas fisicos e psicolégicos do que os homens.

Ha indicios também de que a prescri¢cio de medicamentos psicotropicos ¢ mais alta entre
as mulheres (ver Figura 1.5); esses medicamentos incluem drogas contra ansiedade,
antidepressivos, sedativos, hipnéticos e antipsicoticos. Esse uso maior de medicamentos
pode ser parcialmente explicado por uma prevaléncia maior de transtornos mentais comuns
e um alto indice de comportamentos de busca de ajuda. Um fator significativo seria
provavelmente a atitude dos médicos que, face a um caso psicossocial complexo que requer
psicoterapia, optam pela saida mais facil da prescricio de medicamentos.

Observa-se em todo o mundo uma prevaléncia maior de transtornos devidos ao uso de
substancias e transtornos de personalidade anti-social no sexo masculino. Em muitas regioes,
porém, os disturbios devidos ao uso de substancias estdo crescendo rapidamente no sexo
feminino.

As mulheres arcam também com o fardo mais pesado da atencdo aos doentes mentais
dentro da familia. Esse aspecto esta se tornando cada vez mais critico, pelo fato de um
numero cada vez maior de pessoas com transtornos mentais cronicos estar recebendo
atencdo na comunidade.

Em resumo, os transtornos mentais tém claros determinantes sexuais que precisam ser
mais bem compreendidos e pesquisados no contexto da avaliaciao da carga geral de doengas.

IDADE

A idade é importante determinante dos transtornos mentais. A ocorréncia de transtornos
mentais na infancia e na adolescéncia ja foi descrita resumidamente. Observa-se também alta
prevaléncia de distarbios na velhice. Além da doenca de Alzheimer, de que ja se tratou, as
pessoas idosas sofrem também diversos outros transtornos mentais e comportamentais. De
modo geral, a prevaléncia de certos distarbios tende a crescer com a idade. Predomina entre
estes a depressdao. O transtorno da depressao é comum entre os idosos: estudos mostram
que 8-20% dos que recebem aten¢do na comunidade e 37% dos que a recebem no nivel
primario sofrem depressao. Recente estudo numa amostra comunitaria de pessoas maiores
de 65 anos observou depressao entre 11,2% dessa populagio (Newman ez 2/ 1998). Outro
estudo recente, contudo, constatou que a prevaléncia de ponto dos transtornos depressivos é
de 4,4% para mulheres e 2,2% para homens, embora as cifras correspondentes para
prevaléncia durante toda a vida fossem de 20,4% e 9,6%. A depressdo é mais comum entre
os idosos com transtornos fisicos incapacitantes (Katona e Livingston 2000). A presenca de
depressao aumenta ainda mais a incapacidade nessa populacao. Os transtornos depressivos
entre os idosos deixam de ser detectados ainda mais freqiientemente do que entre os adultos
jovens, por serem muitas vezes erroneamente considerados como parte do processo de
envelhecimento.

CONFLITOS E DESASTRES

Os conflitos, inclusive guerras e disturbios civis, e os desastres afetam grande nimero de
pessoas e resultam em problemas mentais. Estima-se que, em todo o mundo, cerca de 50
milhGes de pessoas sio refugiadas ou estao deslocadas internamente. Ademais, milhdes sao
afetados por catastrofes naturais tais como terremotos, inundagoes, tufoes, furacoes e
grandes calamidades similares (IFRC 2000). Essas situagdes cobram pesado tributo a saude
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mental das pessoas afetadas, a maioria das quais vive em paises em desenvolvimento, onde a
capacidade de fazer face a esses problemas ¢ extremamente limitada. Entre um terco ¢ a
metade de todas as pessoas afetadas sofrem de ansiedade. O diagnéstico feito com maior
freqiiéncia é o de transtorno devido ao estresse pos-traumatico (TEPT), muitas vezes ao lado
de transtornos depressivos ou de ansiedade. Ademais, a maioria das pessoas refere sintomas
psicolégicos que ndao chegam a constituir transtornos. O TEPT se manifesta apés uma
ocorréncia de carater excepcionalmente ameagador ou catastréfico que gera tensio, e ¢é
caracterizado por lembrangas intrusivas, evitacio de circunstancias associadas com o
estressor, distirbios do sono, irritabilidade e ira, falta de concentragdo e vigilancia excessiva.
A prevaléncia de ponto do TEPT na populagao geral, segundo a CGD 2000, é de 0,37%. O
diagnéstico especifico de TEPT tem sido questionado sob a alegagdo de que é culturalmente
especifico e de ser também feito com demasiada freqiéncia. De fato, o TEPT ja foi
chamado uma categoria de diagnéstico que teria sido inventada com base em necessidades
sociopoliticas (Summerfield 2001). Embora a propriedade mesma desse diagnostico
especifico seja incerta, o significado geral do adoecimento mental entre pessoas expostas a
traumatismos graves é geralmente aceita.

Estudos de vitimas de catastrofes naturais indicam uma taxa elevada de transtornos
mentais. Na China, um estudo constatou recentemente uma alta taxa de sintomas
psicolégicos e baixa qualidade de vida entre os sobreviventes de terremotos. O estudo
mostrou também que o apoio apds a catastrofe foi efetivo no melhoramento do bem-estar

(Wang ez al. 2000).

DOENCAS FISICAS GRAVES

A presenca de graves doencas fisicas afeta a saide mental das pessoas, tanto como de
toda a familia. A maioria das doengas gravemente incapacitantes ou ameagadoras a vida,
inclusive canceres em homens e mulheres, tem esse impacto. O caso do HIV/AIDS é
descrito aqui como exemplo desse efeito.

O HIV esta se propagando com grande rapidez no mundo. Ao fim de 2000, vivia com
HIV/AIDS um total de 36,1 milhées de pessoas, ao passo que 21,8 milhdes ja haviam
falecido (UNAIDS 2000). Dos 5,3 milhoes de novas infeccdes em 2000, 1 em 10 ocorreu em
criancas e quase a metade entre mulheres. Em 16 pafses da Africa subsaariana, mais de 10%
da populacio em idade reprodutiva estio hoje infectados pelo HIV. A epidemia de
HIV/AIDS diminuiu o ritmo de crescimento econémico e estd reduzindo a esperanca de
vida em até 50% nos paises mais afetados. Em muitos paises, o HIV/AIDS ¢ hoje
considerado uma ameaga a seguran¢a nacional. Nao havendo cura nem vacina, a prevengao
da transmissdo continua sendo a arma principal, ao passo que a atengdo e o suporte sio o
modo de intervengao que se segue para os que tém HIV.

As consequéncias dessa epidemia para a saude mental sao consideraveis. Uma propor¢ao
das pessoas sofre consequéncias psicolégicas (tanto transtornos como problemas) em
virtude dessa infeccdo. Os efeitos da intensa estigmatizacdo e da discriminacdao contra
pessoas com HIV/AIDS desempenham também importante papel no estresse psicolégico.
Os transtornos vao da ansiedade ou dos transtornos depressivos aos transtornos de
ajustamento (Maj e/ al. 1994a). Sio também detectados déficits cognitivos quando
procurados especificamente (Maj ez a/. 1994b; Starace et al. 1998). Ademais, os membros da
familia também sofrem as conseqiiéncias do estigma e, posteriormente, da morte prematura
de seus familiares infectados. Os efeitos psicolégicos sobre os membros das familias
desfeitas e sobre as criancas deixadas na orfandade pela AIDS nao foram estudados
detalhadamente, mas provavelmente serdo substanciais.
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Essas situagdes complexas em que uma afeccdo fisica traz conseqiiéncias psicossociais
no nivel do individuo, da familia e da comunidade exigem uma avaliagdo de ordem geral a
fim de determinar o seu impacto total sobre a saude mental. Ha necessidade de mais
pesquisa nessa area.

FATORES FAMILIARES E AMBIENTAIS

Os transtornos mentais estdo firmemente enraizados no ambiente social do individuo.
Diversos fatores sociais influenciam o inicio, a progressao e o resultado desses transtornos.

No curso da vida, as pessoas passam por uma série de eventos significativos, menores
tanto quanto maiores. Eles podem ser desejaveis (como uma promog¢io no trabalho) ou
indesejaveis (por exemplo, luto ou malogro nos negocios). Ja se observou que ha um
acumulo de eventos vitais imediatamente antes do inicio dos transtornos mentais (Brown ez
al. 1972; Leff et al. 1987). Embora predominem as ocorréncias indesejaveis antes do inicio ou
da recaida em transtornos depressivos, uma ocorréncia maior de todos os eventos
(indesejaveis e desejaveis) precede outros disturbios mentais. Estudos indicam que todos os
eventos significativos na vida atuam como estressores e, quando ocorrem em rapida
sucessdao, predispdem o individuo a transtornos mentais. Esse efeito ndo se limita a
transtornos mentais e ja foi demonstrada a sua associagao com diversas doengas fisicas,
como infarto do miocardio, por exemplo.

Evidentemente, os eventos vitais sio apenas um de varios fatores em interacio (como,
por exemplo, predisposicio genética, personalidade e aptiddes para enfrentar a vida) na
causacao de transtornos.

A relevancia da pesquisa sobre eventos vitais esta principalmente na identificagao de
pessoas em maior risco por terem passado por eventos vitais maiores em rapida sucessao
(por exemplo, perda de emprego, perda de conjuge, mudanga de residéncia). Inicialmente,
observou-se esse efeito na depressio e na esquizofrenia, mas posteriormente veio a se
descobrir uma associacio entre eventos vitais e diversos outros transtornos e afeccoes
mentais e comportamentais. Destaca-se entre eles o suicidio.

O ambiente social e emocional dentro da familia também desempenha um papel nos
transtornos mentais. Embora se venham fazendo hd muito tempo tentativas de ligar
transtornos mentais graves como esquizofrenia e depressaio com o ambiente familiar
(Kuipers e Bebbington 1990), tém-se registrado alguns progressos definitivos nos altimos
anos. O ambiente social e emocional dentro da familia foi claramente correlacionado com
recaidas na esquizofrenia, mas nao necessariamente com a sua manifestacdo inicial. A
observacao inicial era a de que os pacientes com esquizofrenia que voltavam a viver com os
pais ap6s um periodo de hospitalizac¢do sofriam recidivas mais freqiientes. Isso deu ensejo a
pesquisas sobre a causa desse fenémeno. A maioria dos estudos usou o conceito de
“emocoes expressas” de membros da familia para com a pessoa com esquizofrenia. As
emocOes expressas nesses estudos incluiram comentarios criticos, envolvimento e calor
emocional excessivo.

Grande nimero de estudos de todas as regides do mundo demonstrou que a
emocionalidade expressa pode pressagiar a progressao da esquizofrenia, inclusive as
recorréncias (Butzlaff e Hooley 1998). Ha também indicagdes de que a mudanga do clima
emocional dentro das familias pode ter efeito adicional na prevencao de recaidas com
utilizacdo de medicamentos antipsicoticos. Esses achados siao tteis para a melhoria da
aten¢ao de determinados pacientes dentro do seu ambiente familiar e recordam também a
importancia dos fatores sociais no curso e no tratamento de transtornos mentais graves,
como a esquizofrenia.



CAPITULO 3

A Resolucao de Problemas de Saside Mental

No idiltimo  meio  século, o modelo de atencao em  saiide mental mudon da
institucionalizagdo de individnos portadores de transtornos mentais para um enfoque
baseado na aten¢ao comunitiria, apoiada na disponibilidade de leitos para casos agudos
emt hospitais gerais. Essa mudanca baseia-se tanto no respeito aos direitos humanos das
pessoas com transtornos mentais como no uso de intervengoes e técnicas atualizadas. E
Sfundamental um diagndstico objetivo correto, bem como a escolha do tratamento
apropriado. O tratamento apropriado de transtornos mentais e comportamentais
implica o uso racional de intervencoes farmacoligicas, psicoligicas e psicossociais de uma
Sforma clinicamente significativa e integrada. O manejo de condigies especificas consiste
et intervengoes nas dreas de prevencdo, tratamento e reabilitacao.
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A RESOLUCAO DE PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL

UM PARADIGMA EM MUDANCA

A atengdo a pessoas com transtornos mentais e comportamentais sempre refletiu os valores
sociais predominantes com relagao a percepgao social dessas doengas. Ao longo dos séculos,
os portadores de transtornos mentais e comportamentais foram tratados de diferentes
maneiras (ver Caixa 3.1). Foi-lhes atribuido um status elevado em sociedades que acreditavam
serem eles intermediarios junto aos deuses e aos mortos. Na Europa medieval, eles eram
surrados e queimados na fogueira. Eram trancados em grandes institui¢oes. Eram explorados
como objetos cientificos. E também receberam atenc¢ao e foram integrados nas comunidades
a que pertencem.

Na Europa, o século XIX foi testemunha de tendéncias divergentes. Por um lado,
consideravam-se as doencas mentais como tema legitimo para a investigagao cientifica: a
psiquiatria prosperou como um ramo da medicina e as pessoas com transtornos mentais
eram consideradas pacientes da medicina. Por outro lado, os portadores de distarbios
mentais, como os de muitas outras doengas e formas indesejaveis de comportamento social,
eram isolados da sociedade em grandes institui¢bes de tipo carcerario, os hospitais estatais
para doentes mentais, outrora conhecidos como asilos de loucos. Essas tendéncias vieram a
ser exportadas para a Africa, as Américas e a Asia.

Durante a segunda metade do século XX, ocorreu uma mudanga no paradigma da
aten¢ao em saude mental, devido em grande parte a trés fatores independentes:

e A psicofarmacologia fez progressos significativos, com o descobrimento de novas
classes de drogas, particularmente neurolépticos e antidepressivos, bem como se
desenvolveram novas modalidades de intervencao psicossocial.

e O movimento em favor dos direitos humanos converteu-se num fendomeno
verdadeiramente internacional, sob a égide da recém-criada Organizagido das Nagoes
Unidas, e a democracia avangou em todo o globo, embora a diferentes velocidades
em diferentes lugares (Merkl 1993).

e Foram firmemente incorporados componentes sociais e mentais na definicio de
saude (ver Capitulo 1) da recentemente estabelecida OMS em 1948.

Essas ocorréncias técnicas e sociopoliticas contribuiram para uma mudanca de énfase, da
atencao em grandes instituicdes carcerarias, que com o tempo se haviam tornado repressivas
e regressivas, para uma aten¢ao mais aberta e flexivel na comunidade.

As falhas dos manicomios sao evidenciadas por repetidos casos de maus-tratos aos
pacientes, isolamento geografico e profissional das institui¢des e seu pessoal, procedimentos
deficientes de notificacao e prestagdo de contas, ma administracdo, gestao ineficiente, ma
aplicagdo de recursos financeiros, falta de treinamento de pessoal e procedimentos
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inadequados de inspecao e controle de qualidade. Ademais, as condi¢des de vida nos
hospitais psiquiatricos em todo o mundo sao deficientes, resultando em violagdes dos
direitos humanos e em cronicidade. No que se refere a padrées absolutos, poder-se-ia
argumentar que as condi¢des nos hospitais dos paises desenvolvidos sao melhores do que os
padrdes de vida em muitos pafses em desenvolvimento. Em termos, porém, de padrdes
relativos—comparando os padroes hospitalares com os padroes da comunidade geral em
determinado pafs—pode-se dizer justificadamente que as condi¢cdes em todos os hospitais
psiquiatricos sio deficientes. Ja foram documentados alguns exemplos de abuso dos direitos
humanos em hospitais psiquiatricos (Caixa 3.2).

A atencao na comunidade, ao contrario, estd empenhada na emancipacio de pessoas
com transtornos mentais e comportamentais. Na pratica, atencdo comunitiria implica o
desenvolvimento de ampla variedade de servicos em contextos locais. Esse processo, que
ainda nao se iniciou em muitas regides e paifses, tem em vista garantir que certas fungdes
protetoras dos asilos sejam proporcionadas integralmente na comunidade e que os aspectos
negativos das instituicbes nao sejam perpetuados. A atencao na comunidade como
abordagem vem a ser:

® servigos que estdo proximos ao lar, incluindo o hospital geral para admissao de casos

agudos e dependéncias residenciais de longo prazo na comunidade;

e intervengoes relacionadas tanto com as incapacidades como com os sintomas;

e tratamento e atengao especificos para o diagndstico e as necessidades de cada pessoa;

e uma ampla gama de servicos que atendem as necessidades das pessoas com
transtornos mentais e comportamentais;

e servicos que sao coordenados entre profissionais de saude mental e organismos da
comunidade;

e servicos mais ambulatoriais do que fixos, inclusive os que podem oferecer
tratamento em casa;

e parceria com os provedores de aten¢ao e atendimento das suas necessidades;
e legislagdo em apoio dos aspectos da aten¢ao mencionados.

A acumulagao de indicios das deficiéncias do hospital psiquiatrico, combinada com o
aparecimento do “institucionalismo”—a manifestacao de incapacidades em conseqiiéncia do
isolamento e da aten¢ao institucional em asilos distantes—Ilevou ao movimento pela
desinstitucionalizacdo. Embora seja uma parte importante da reforma da sadde mental,
desinstitucionalizagdo ndo ¢ sinonimo de desospitalizagao. Desinstitucionalizagio é um
processo complexo que leva a implementagio de uma sélida rede de alternativas
comunitarias. Fechar hospitais mentais sem alternativas comunitarias é tdo perigoso como
criar alternativas comunitarias sem fechar hospitais psiquidtricos. F preciso que as duas
coisas ocorram ao mesmo tempo, de uma forma bem coordenada e paulatina. Um processo
de desinstitucionalizagdo bem fundamentado tem trés componentes essenciais:

— preven¢ao de admissoes erroneas em hospitais psiquiatricos mediante a provisao de

servicos comunitarios;

— alta para a comunidade de pacientes internados ha longo tempo em institui¢des e que

tenham recebido preparagao adequada;

— estabelecimento e manuten¢ao de sistemas de apoio na comunidade para pacientes

nao institucionalizados.
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Caixa 3.1 Atengao em saude mental: entdo ou agora?

As trés declaragdes que se seguem déo claros vislumbres das atitudes e politicas com vistas &s mudangas por que passou o tratamento

dos doentes mentais nos Ultimos 150 anos.

“Ja se vao 16 anos desde que o uso de

restricdio  mecénica [de  pacientes
mentais]—camisa-de-forga, mordaga,
grilneta, algema, cadeira restritva ou

outros—foi abolido. Em toda parte onde foi
feita a tentativa, esta foi decididamente
bem-sucedida [...] Ndo pode haver falacia
maior do que considerar 0 uso moderado
de restrigdes condizente com o plano geral
de tratamento completo, ndo objetavel e
humano em todo os demais aspectos. [A
sua] abolicho deve ser absoluta; do
contrério, [esse uso] ndo pode ser
eficiente.”

1856. John Conolly (1794-1866). Médico
inglés, diretor do Asilo para Alienados de
Hanwell. Em The treatment of the insane
without restrain. Londres, Smith, Elder & Co.

‘Quando se organizou o Comité
Nacional, a principal preocupagdo era
humanizar a atengdo aos alienados:
erradicar os abusos, brutalidades e o
abandono tradicionalmente impostos aos
doentes mentais; concentrar a aten¢do do
publico na necessidade de reforma;
transformar os “asilos” em hospitais;
ampliar as facilidades de tratamento e
elevar os padrdes de atencdo; obter para
os doentes mentais 0 mesmo alto padrao
de atengdo médica geralmente aplicado
aos fisicamente doentes.”

1908. Clifford Beers (1873-1943). Fundador
nos EUA do movimento internacional da
higiene mental, ele mesmo muitas vezes
admitido em hospitais para doentes mentais.
Em A mind that found itself: an autobiography.
Nova York, Longmans Green.

“Levantamo-nos contra o direito dado a
certos homens, estreitos de mente ou néo,
de realizar suas investigacbes nos
dominios da mente mediante sentencas de
pris@o perpétua. E que prisdo! Sabemos—
de fato ndo sabemos—que os asilos, longe
de serem lugares de asilo, séo carceres
atemorizantes onde os detentos formam
uma forca de trabalho barata e
conveniente; onde o abuso é de regra; tudo
isso tolerado pelos senhores. O hospital
mental, sob a protegdo da ciéncia e da
justica, pode-se comparar a casernas,
penitenciarias, colonias penais.”

1935. Antonin Artaud (1896-1948). Poeta,
ator e dramaturgo francés que passou muitos
anos em hospitais psiquiatricos. Em Open
letter to medical directors of madhouses.
Paris, La Révolution Socialiste, No. 3

A desinstitucionalizacdo nao tem constituildo um éxito sem reservas, e a aten¢ao
comunitaria ainda enfrenta muitos problemas operacionais. Entre as razdes da falta de
melhores resultados estio o fato de que os governos nio consignaram a aten¢ao na
comunidade os recursos poupados com o fechamento de hospitais; ndo houve adequada
preparacao de profissionais para aceitar a mudanga de seus papéis; e os estigmas imputados
aos transtornos mentais continuam fortes, resultando em atitudes negativas do publico para
com os portadores desses transtornos. Em alguns paises, muitas pessoas com transtornos

mentais graves sao transferidas para prisoes ou ficam desabrigadas.

Refletindo a mudanga de paradigma do hospital para a comunidade, foram introduzidas
mudangas de longo alcance nas politicas de varios pafses. Por exemplo, a Lei 180,
promulgada na Italia em 1978, fechando todos os hospitais para doentes mentais, formalizou
e acelerou a tendéncia preexistente na atencao dos mentalmente enfermos. As disposi¢coes
principais da lei italiana prescrevem que nao se admitirdo novos pacientes aos grandes
hospitais estatais e que nao deverdo ocorrer readmissoes. Nao se construirdo novos hospitais
psiquiatricos. As enfermarias psiquiatricas dos hospitais gerais ndo deverdo ter mais de 15
leitos e deverdo filiar-se obrigatoriamente a centros comunitarios de saude mental. Servigos
baseados na comunidade com pessoal de saide mental sio responsaveis por determinada
area de captagao. A Lei 180 teve impacto que vai muito além da jurisdi¢ao italiana.
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Caixa 3.2 Abuso dos direitos humanos nos hospitais psiquiatricos

Comissdes de Diretos Humanos encontraram condi¢des “estarrecedoras e inaceitaveis quando visitaram varios
hospitais psiquiatricos na América Central' e na india? durante os Gltimos cinco anos. Encontram-se condicées
semelhantes em muitos outros hospitais psiquiatricos de outras regides, em paises tanto industrializados como em
desenvolvimento. Elas incluem condi¢bes de vida abjetas, vasos sanitarios entupidos, assoalhos carcomidos e portas
e janelas quebradas. A maioria dos pacientes visitados ficava de pijamas ou nua. Alguns eram confinados em
pequenas areas de enfermarias residenciais onde podiam sentar-se, andar ou deitar-se no chao de concreto o dia
inteiro. Criangas eram deixadas em esteiras no chao, algumas cobertas de urina e fezes. Era comum o emprego
indevido de restrigéo fisica: observaram-se muitos pacientes amarrados aos leitos.

Pelo menos um ter¢o dos individuos eram pacientes com epilepsia ou retardo mental, para os quais a
institucionalizag&o psiquiatrica é desnecessaria e ndo traz beneficios. Eles poderiam perfeitamente voltar a viver na
comunidade, se fosse possivel dar-hes medicagao apropriada e toda uma série de servicos e sistemas de apoio de
base comunitaria.

Muitos hospitais conservavam a estrutura carceraria de quando haviam sido construidos nos tempos coloniais. Os
pacientes eram chamados detentos e ficavam na maior parte do dia aos cuidados de carcereiros, cujos supervisores
eram chamados capatazes, enquanto que as enfermarias eram chamada de cercados. Usavam-se quartos para
isolamento na maioria dos hospitais.

Em mais de 80% dos hospitais visitados, ndo se faziam exames rotineiros de sangue e urina. Pelo menos um tergo
dos individuos nao tinham diagndstico psiquiatrico para justificar sua presenca ali. Na maioria dos hospitais, o registro
em prontuarios era extremamente inadequado. Havia enfermeiros psiquiatricos treinados em menos de 25% dos
hospitais, e menos da metade destes contava com psic6logos clinicos ou assistentes sociais psiquiatricos.

" Levav |, Gonzales VR (2000). Rights of persons with mental iliness in Central America. Acta Psychiatrica Scandinavica, 101: 86-
86.

2 National Human Rights Commission (1999). Quality assurance in mental health. New Delhi, National Human Rights Comission of
India.

Em muitos paises europeus, o modelo dominante na organizacao da ateng¢ao psiquiatrica
geral tem sido a criagdo de areas geograficamente definidas, denominadas sefores. Esse
conceito foi desenvolvido na Fran¢a em meados do século XX e, a partir da década de 1960,
o principio da organizacdo baseada em setores propagou-se para quase todos os paises da
Europa ocidental, variando o tamanho dos setores de 25.000 a 30.000 habitantes. O conceito
de distrito sanitario da estratégia de atencdo primaria de saude tem muitos aspectos em
comum com o enfoque dos setores.

Em muitos pafses em desenvolvimento, os programas de aten¢do a individuos com
problemas mentais e de comportamento tém baixa prioridade. A provisao de atengao limita-
se a pequeno numero de instituigdes—geralmente congestionadas, com pessoal insuficiente
e ineficiente—e os servicos refletem pouca compreensao das necessidades dos doentes ou da
variedade de enfoques disponiveis para tratamento e atengao.

Caixa 3.3 A Declaracao de Caracas’
Os legisladores, associagdes, autoridades sanitarias, profissionais de saude mental e juristas reunidos na Conferéncia
Regional sobre a Reestruturagéo da Atengéo Psiquiatrica na América Latina dentro do Modelo de Sistemas Locais de
Saude (...)
DECLARAM
1. Que a reestruturacéo da ateng&o psiquiatrica com base na Atengéo Primaria de Saude e no contexto do Modelo de
Sistemas Locais de Saude permitira a promogdo de modelos alternativos de servigo que sejam baseados na
comunidade e integrados nas redes sociais e de atencéo de saude.
2. Que a reestruturagdo da atengéo psiquidtrica na Regido implica uma reviséo critica do papel predominante e
centralizador desempenhado pelos hospitais psiquiatricos na prestagao de servigos de salde mental.
3. Que os recursos, a atengéo e o tratamento disponiveis devem:
(a) salvaguardar a dignidade pessoal e os direitos humanos e civis;
(b) basear-se em critérios que sejam racionais e tecnicamente apropriados; e
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(c) empenhar-se em assegurar que 0s pacientes permanegam em suas comunidades.

4. A legislagdo nacional deve ser reformulada para que:

(a) os direitos humanos e civis dos pacientes mentais sejam protegidos; e

(b) a organizag&o de servicos de salide mental comunitérios garanta a observancia desses direitos.

5. Que a formacgdo em salde mental e psiquiatria deve usar um modelo de servigo que seja baseado no centro de
salde comunitario e estimule a admiss&o psiquiatrica em hospitais gerais, de acordo com os principios que estéo
na base do movimento de reestruturagéo.

6. Que as organizagBes, associagdes e outros participantes nesta Conferéncia comprometem-se pela presente a
defender e desenvolver no nivel de pais programas que promovam a reestruturagao desejada, e a0 mesmo tempo
se empenham em monitorizar e defender os direitos humanos dos pacientes mentais de acordo com a legislagéo
nacional e tratados internacionais.

Para tanto, conclamam os Ministérios da Salde e da Justica, os Parlamentos, a Previdéncia Social e outras
instituicdes provedoras de atengdo, organizagbes profissionais, associagbes de usuarios, universidades e outras
instituicdes de formagdo, bem com os veiculos de midia, a apoiar a reestruturagao da atengao psiquiatrica, garantindo
assim o seu desenvolvimento bem-sucedido para beneficio da populagdo da Regiéo.

1 Extraido do texto adotado em 14 de novembro de 1990 pela Conferéncia Regional sobre a Reestruturagdo da Atengéo
Psiquiatrica na América Latina, reunida em Caracas, Venezuela, por convocagédo da Organizagdo Pan-Americana da
Saude/Escritério Regional da OMS para as Américas. International Digest of Health Legislation, 1991, 42(2): 336-338.

Na maioria dos paises em desenvolvimento, ndo existe atengao psiquiatrica para a maior
parte da populagdo: os unicos servigos disponiveis sio os de hospitais para doentes mentais.
Como esses hospitais psiquiatricos geralmente sao centralizados e de acesso dificil, as
pessoas s6 os procuram como ultimos recurso. Os hospitais sao de grande tamanho,
construidos com vistas mais ao funcionamento econémico do que ao tratamento. De certa
maneira, o préprio asilo se converte numa comunidade, com muito pouco contato com a
sociedade em geral. Os hospitais operam a sombra de leis que sdo mais penais do que
terapcuticas. Em muitos paises, leis que ja tém mais de 40 anos erguem barreiras a admissao
e alta. Ademais, a maioria dos paises em desenvolvimento nao conta com programas de
treinamento adequados no nfvel nacional para preparar psiquiatras, enfermeiros
psiquiatricos, psicologos clinicos, assistentes sociais psiquiatricos € terapeutas ocupacionais.
Como existem poucos profissionais especializados, a comunidade vai procurar o0s
curandeiros tradicionais disponiveis (Saeed ez a/. 2000).

Um resultado desses fatores é a imagem institucional negativa de pessoas com
transtornos mentais, que refor¢a o estigma de quem sofre distarbios mentais ou de
comportamento. Ainda hoje, essas instituicdes nao estdo acompanhando o que vem
ocorrendo no tocante aos direitos humanos das pessoas com distirbios mentais.

Alguns paises em desenvolvimento, particularmente na Regidao do Pacifico Oriental,
procuraram formular planos nacionais de servicos de saude mental, preparar recursos
humanos e integrar a saude mental na atencao geral de saide, de acordo com as
recomenda¢oes de um comité de peritos da OMS em 1974 (OMS 1975; Mohit 1999).

Em 1991, a Assembléia Geral das Na¢oes Unidas adotou os principios para a prote¢ao
das pessoas com doengas mentais e o melhoramento da atencdo de saide, dando realce a
aten¢ao na comunidade e aos direitos das pessoas com transtornos mentais (Nag¢oes Unidas
1991). Reconhece-se hoje que podem ser perpetradas violagdes dos direitos humanos tanto
pelo descaso para com o paciente em virtude de discriminagao, incuria e falta de acesso aos
servicos, como por intervengoes invasivas, restritivas e regressivas.

Em 1990, a OMS/OPAS lancou uma iniciativa para reestruturacio da atenc¢do
psiquiatrica na Regido das Américas, da qual resultou a Declaraciao de Caracas (Caixa 3.3). A
declaragao pede o desenvolvimento da atengao psiquiatrica estreitamente vinculada a atengao
primaria de saide e no contexto dos sistemas de saude locais. As ocorréncias acima
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contribuiram para estimular a organizacio da atencio em saide mental nos paises em
desenvolvimento.

Nos paises do mundo em desenvolvimento onde foram iniciados servi¢os organizados
de saude mental nos ultimos anos, tais servi¢os geralmente fazem parte da atengao primaria
de saude. Em um nivel, pode-se ver nisso uma necessidade, face a escassez de profissionais
treinados e de recursos para prestar servicos especializados. Noutro nivel, isso reflete a
oportunidade de organizar os servicos de saude mental de uma forma capaz de evitar o
isolamento, a estigmatiza¢ao e a discrimina¢ao. O enfoque baseado na utilizagdo de todos os
recursos disponiveis na comunidade tem o atrativo de emancipar o individuo, a familia e a
comunidade para incluir a saude mental na agenda do publico, e nao na dos profissionais.
Atualmente, porém, a saude mental nos pafses em desenvolvimento nio esta recebendo a
atengao de que necessita. Mesmo em pafses onde foi demonstrado em programas piloto o
valor da integragio da atencio em saide mental na atencio primaria (por exemplo, na Africa
do Sul, Brasil, China, Colombia, Filipinas, India, Paquistao, Republica Islamica do Ira,
Senegal e Sudio), esse enfoque nao foi ampliado para cobrir todo o pais.

Nao obstante as significativas diferengas entre a atengao em saude mental nos pafses em
desenvolvimento e nos desenvolvidos, todos eles tém um problema comum: a m4 utilizagdo
dos servicos psiquiatricos disponiveis. Mesmo em paises com servigos bem estabelecidos,
menos da metade dos individuos que necessitam de atengdo faz uso dos servigos disponiveis.
Isso se deve tanto ao estigma ligado aos individuos com transtornos mentais e
comportamentais como a insuficiéncia dos servigos prestados (ver Tabela 3.1).

O problema da estigmatizacao foi destacado no Relatério do Diretor Geral de Saidde dos
Estados Unidos de 1999 (GHHS 1999). O relatério observa que “ndo obstante a eficacia das
opgoes de tratamento e as muitas maneiras possiveis de obter um tratamento de eleicao,
quase a metade de todos os americanos que tém doengas mentais graves nao procura
tratamento. Na maioria dos casos, a relutancia em buscar tratamento é lamentivel resultado
de barreiras muito reais. Destaca-se entre estas o estigma que muitos em nossa sociedade
atribuem a doenga mental e as pessoas que tém doengas mentais.”

Tabela 3.1 Utilizagao de servigos profissionais para problemas mentais, Australia, 1997

Consultas devidas a problemas mentais Sem disturbio Qualquer distirbio >3 disturbios
% % %

Somente clinico geral® 2,2 13,2 18,1

Somente profissional de satide mental® 05 24 39

Somente outro profissional de satidec 1,0 4,0 57

Combinagao de profissionais de satide 1,0 15,0 36,4

Qualquer profissional de satided 4,6 34,6 64,0

a Refere-se a pessoas que tiveram pelo menos uma consulta com clinico geral nos ultimos 12 meses mas ndo consultaram
qualquer outro tipo de profissional de salde.

b Refere-se pessoas que tenham tido pelo menos uma consulta com profissional de satide mental (psiquiatra/psicélogo/equipe de
salide mental) nos Ultimos 12 meses mas ndo consultaram qualquer outro tipo de profissional de salde.

¢ Refere-se a pessoas que tenham tido pelo menos uma consulta com outro profissional de satide (enfermeiro/médico especialista
nado psiquiatrico/farmacéutico/atendente de ambulancia/assistente social ou conselheiro) nos Ultimos 12 meses mas ndo
consultaram qualquer outro tipo de profissional de salde.

d Refere-se a pessoas que tenham tido pelo menos uma consulta com qualquer profissional de satide nos Ultimos 12 meses.

Fonte: Andrews G et al. (2000). Prevalence, comorbidity, disability and service utilization: overview of the Australian National Mental
Health Survey. British Journal of Psychiatry, 178: 145-153.
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Em resumo, o dltimo meio século foi testemunha de uma evolugdo na atengao, passando
a um paradigma de atencao na comunidade. Isso se baseia em dois esteios principais:
primeiro, o respeito aos direitos humanos dos individuos com transtornos mentais; e
segundo, o uso de intervengdes e técnicas atualizadas. Na melhor das hipdteses, isso se
traduziu num processo responsavel de desinstitucionalizagao, apoiado por trabalhadores em
saude, usuarios, familiares e outros grupos progressistas da comunidade.

PRINCIPIOS DA ATENCAO

A idéia de atencao em saude mental baseada na comunidade constitui mais um enfoque
global do que uma solugdo organizacional. Atencdao baseada na comunidade significa que a
grande maioria dos pacientes que necessitam de aten¢do em saude mental deve ter a
possibilidade de ser tratada no nivel comunitario. A aten¢ao em saide mental deve ser nao
somente local e acessivel, como também estar em condi¢oes de atender as multiplas
necessidades dos individuos. Em tltima analise, ela deve visar a emancipagdo e usar técnicas
de tratamento eficientes, que permitam as pessoas com disturbios mentais aumentar suas
aptidées de autocuidado, incorporando o ambiente social informal da familia bem como
mecanismos de apoio formais. A atencao baseada na comunidade (ao contrario da atengao
baseada em hospital) pode identificar recursos e criar aliangas saudaveis que, noutras
circunstancias, ficariam ocultas e inativas.

O uso desses recursos ocultos pode evitar a ocorréncia de situagcGes em que pacientes
que recebem alta sio abandonados pelos servicos de saide, aos cuidados de suas familias
despreparadas (com as conhecidas conseqiiéncias psicossociais negativas e uma carga para
ambos). Ela permite um manejo bastante efetivo da carga social e familiar, tradicionalmente
aliviada pela atencao institucional. Esse tipo de servigo esta ganhando voga em alguns paises
europeus, em alguns estados dos Estados Unidos, na Australia, no Canada e na China.
Alguns paises da América Latina, Africa, Mediterraneo Oriental, Sudeste Asiitico e Pacifico
Oriental introduziram servigos inovadores (OMS 1997b).

A boa atengdo, nao importa como e onde seja aplicada, flui a partir de principios
orientadores basicos, alguns dos quais sao particularmente relevantes para a aten¢do em
saide mental. Sdo eles: diagnostico, intervencao precoce, participacio do usuario, parceria
com a familia, envolvimento da comunidade local e integracdo na atengao primaria de saude.

DIAGNOSTICO E INTERVENCAO

Um diagnéstico objetivo correto ¢ fundamental para o planejamento da atengao
individual e para a escolha do tratamento apropriado. Os transtornos mentais e
comportamentais podem ser diagnosticados com alto nivel de acuidade. Como diferentes
tratamentos sdo indicados para diferentes doengas, o diagndstico ¢ importante ponto de
partida para qualquer intervencao.

O diagnéstico pode ser feito em termos nosologicos (isto ¢, de acordo com uma
classificagao e nomenclatura internacional de doengas e distarbios), no que se refere ao tipo
e ao nivel de incapacidade sofrido pela pessoa, ou, de preferéncia, em termos de ambas as
coisas.

A intervengao precoce ¢ fundamental no bloqueio do progresso rumo a uma doenca
plenamente instalada, no controle dos sintomas e na melhoria dos resultados. Quanto mais
depressa for instituido um curso de tratamento, melhor sera a prognose. A importancia da
intervengao precoce é posta em evidéncia pelos seguintes exemplos:
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e Na esquizofrenia, a duracido da psicose nao tratada vem tendo a sua importancia
confirmada. As demoras no tratamento tém probabilidade de acarretar resultados
piores (McGony 2000; Thara et al. 1994).

e Triagens e intervengdes breves para os em alto risco de apresentar problemas

relacionados com o alcool sao efetivas na reducio do consumo de alcool e dos males
a ele associados (Wilk ez a/. 1997).

O tratamento apropriado dos distarbios mentais implica o uso racional de interven¢oes
farmacologicas, psicologicas e psicossociais de uma forma clinicamente significativa,
equilibrada e bem integrada. Devido a extrema importancia dos ingredientes da atencao, eles
sao examinados mais detalhadamente mais adiante neste capitulo.

CONTINUIDADE DA ATENCAO

Certos transtornos mentais e comportamentais tém uma evolug¢ao cronica, embora com
periodos de remissio e recorréncias que podem imitar transtornos agudos. Nao obstante, no
que se refere ao controle, eles sao semelhantes as doengas fisicas cronicas. Assim, o modelo
da atenc¢ao cronica é mais apropriado no seu caso do que o geralmente usado para doengas
transmissiveis agudas. Isso tem particulares repercussoes no tocante a0 acesso a0s SErvicos, a
disponibilidade de pessoal e aos custos para os pacientes e as familias.

As necessidades dos pacientes e suas familias sio complexas e mutaveis, e a continuidade
da atengdo é importante. Isso requer mudangas na forma pela qual a atengdo é organizada
atualmente. Algumas das medidas para assegurar a continuidade da aten¢do compreendem:

— clinicas especiais para grupos de pacientes com os mesmos diagnoésticos ou problemas;

— conferir aptidoes de atengao aos provedores de cuidado;

— provisao de aten¢ao aos pacientes e suas familias pela mesma equipe de tratamento;

— educag¢iao em grupo de pacientes e suas familias;

— descentralizacdo dos servicos ;

— integracao da atenc¢do na atencao primaria de satude.

AMPLA GAMA DE SERVICOS

As necessidades das pessoas com doencas mentais e de suas familias sdo multiplas,
variadas e diferem em diferentes fases da doenca. Requer-se uma ampla variedade de
servicos para proporcionar atengao abrangente a algumas das pessoas que tém doengas
mentais. Os que se recuperam da doenga necessitam de ajuda para readquirir suas aptidoes e
retomar seus papéis na sociedade. Os que se recuperam apenas parcialmente precisam de
assisténcia para competir numa sociedade aberta. Alguns pacientes que se submeteram a
tratamento menos do que 6timo, especialmente nos paises em desenvolvimento, podem
mesmo assim beneficiar-se dos programas de reabilitacio. Esses servicos podem fornecer
medicamentos ou proporcionar servigos especiais de reabilitagdo, moradia, assisténcia
juridica ou outras formas de apoio socioecondémico. A presenca de pessoal especializado—
enfermeiros, psicologos clinicos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais e voluntarios—
ja demonstrou o seu valor como elemento intrinseco em equipes flexiveis de atengao. As
equipes multidisciplinares sao particularmente relevantes no manejo de transtornos mentais,
dadas as complexas necessidades dos pacientes e suas familias em diferentes etapas no curso
da sua doenca.
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Caixa 3.4 O papel dos usuarios na atengao em satide mental

As pessoas que utilizam servicos de salde mental s&o tradicionalmente encaradas dentro do sistema como
recebedores passivos, incapazes de expressar suas proprias necessidades e desejos, e sujeitas a formas de atengéo
ou tratamento sobre as quais coube a outros a formulagdo e a decisdo. Nos ultimos 30 anos, contudo, eles
comegaram, Como usuarios, a expressar sua propria visao dos servigos de que necessitam e querem.

Entre os temas mais fortes que vieram a tona encontram-se: o direito de autodeterminagéo; a necessidade de
informacdo sobre medicacéo e outras formas de tratamento; a necessidade de servigos para facilitar a participagdo
ativa da comunidade; o fim do estigma e da discriminag&o; o aperfeicoamento das leis e das atitudes do publico,
removendo obstaculos a integragdo na comunidade; a necessidade de servigos alternativos operados pelos usuérios;
melhores direitos legais e protegdo legal dos direitos existentes; e o fim do confinamento de pessoas em grandes
instituicbes, muitas vezes pelo resto da vida.

Variam entre 0s usuarios e suas organizagdes as opiniées sobre qual seria a melhor maneira de atingir suas metas.
Alguns grupos querem uma cooperag¢do e uma colaboragéo ativas com os profissionais de saude mental, enquanto
outros querem completa separagdo deles. Ha também grandes diferengas sobre quanto deve ser estreita a
cooperacao, se houver, com organizagdes que representam membros das familias dos pacientes.

E evidente que as organizagdes de usuarios de todo o mundo querem que as suas vozes sejam ouvidas e
consideradas na tomada de decisdes sobre as suas vidas. As pessoas diagnosticadas com doengas mentais tém o
direito de se fazerem ouvir nas discussdes sobre politicas e praticas de saude mental que envolvem profissionais,
familiares, legisladores e lideres de opinido. Por trés das etiquetas e dos diagnésticos encontram-se pessoas reais
que, néo importa 0 que possam pensar outras pessoas, tém idéias, pensamentos, opiniées e ambi¢des. Aqueles que
foram diagnosticados com doengas mentais ndo sdo diferentes das outras pessoas e querem as mesmas coisas
basicas da vida: renda adequada; lugar decente para morar; oportunidades educacionais; treinamento para o
emprego levando a colocagdes reais e significativas; participagdo nas vidas de suas comunidades; amizades e
relagdes sociais; e relagdes pessoais amorosas.

Colaboragéo de Judi Chamberlin (MadPride@aol.com), National Empowerment Center, Lawrence, MA, EUA
(http://www.power2u.org).

PARCERIAS COM PACIENTES E FAMILIAS

A projecao dos movimentos de usuarios em diversos pafses mudou a forma pela qual sao
consideradas as opinides dos interessados. Essas organizagoes de usuarios geralmente sao
compostas de pessoas com transtornos mentais e suas familias. Em muitos pafses, os
movimentos de usudrios cresceram paralelamente aos grupos de pressao tradicionais em
favor da saude mental, como os movimentos familiares. O movimento de usudrios baseia-se
na crenga no exercicio individual de escolha pelo paciente no que se refere ao tratamento ¢ a
outras decisoes (ver Caixa 3.4).

O melhor exemplo de movimento de usuarios sera provavelmente o Alcodlatras
Anoénimos, que se popularizou ao redor do mundo e logrou taxas de recuperagao
comparaveis as obtidas com aten¢do psiquiatrica formal. A disponibilidade de tratamento
com ajuda de computadores e o apoio em linha de ex-pacientes abriram novas maneiras de
obter atengao. Os pacientes com transtornos mentais podem ser muito bem-sucedidos na
ajuda a si mesmos, ¢ o apoio de iguais tem-se mostrado importante em varias condi¢oes para
recuperacao e reintegrac¢ao na sociedade.

O movimento de usuarios influenciou consideravelmente a politica de saude mental em
numerosos pafses. De modo particular, incrementou o emprego de pessoas com transtornos
no sistema tradicional de aten¢ao em saide mental, bem como em outros organismos de
assisténcia social. Por exemplo, no Ministério da Saude da Provincia de Colimbia Britanica,
Canada, foi recentemente nomeada para o cargo de Diretor de Atengdo Alternativa uma
pessoa com transtorno mental, que se coloca assim numa posi¢ao forte para influenciar a
politica e os servicos de saude mental.
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A pressao exercida pelos usuarios voltou-se para o tratamento involuntario, a ateng¢ao
auto-administrada, o papel dos usuarios na pesquisa, a prestacao de servicos e O acesso a
atengdao. Os programas operados por usuarios incluem centros de captagdo abertos,
programas de manejo de casos, programas de extensao e servi¢os durante crises.

O papel positivo das familias nos programas de atencdo em saude mental foi
reconhecido hé relativamente pouco tempo. A visao anterior da familia como fator causal
nao ¢ valida. O papel das familias estende-se agora para além da atencdo do dia a dia,
chegando a agdo organizada em favor dos doentes mentais. Essa agdo teve papel
predominante na mudanga da legislagao sobre sadde mental em alguns paises, bem como,
em outros, na melhoria dos servigos e no desenvolvimento de redes de apoio.

Ha consideraveis indicios a demonstrar os beneficios da participacao da familia no
tratamento e controle de esquizofrenia, retardo mental, depressao, dependéncia do alcool e
disturbios de comportamento na infancia. O papel da familia no tratamento de outras
afeccoes ainda estd por ser firmemente estabelecido por meio de novas experiéncias
controladas. Ha indica¢bes de que o resultado para pacientes que vivem com suas familias ¢
melhor do que o observado naqueles que vivem em instituigbes. Muitos estudos
internacionais, contudo, estabeleceram forte relacionamento entre atitudes de alta “emocio
expressa’ entre parentes e um indice mais alto de recorréncia para pacientes que vivem em
companhia deles. Mudando-se o clima emocional no lar, é possivel reduzir a taxa de
recorréncia (Leff e Gamble 1995; Dixon ez a/. 2000).

O trabalho com as familias para reduzir as recidivas sempre foi considerado como um
complemento da medica¢ao de manutenc¢do, ¢ nao como sua substituta. De fato, ja se
demonstrou que a terapia familiar, quando acrescentada a medicagao antipsicotica, ¢ mais
eficaz do que a medicagao pura e simples na prevencao de recorréncia na esquizofrenia. Uma
meta-analise da Cochrane Collaboration (Pharaoh e¢7 /. 2000) mostrou uma reducido média a
metade nas taxas de recorréncia tanto em um como em dois anos. Resta saber, porém, se as
equipes clinicas comuns podem reproduzir os excepcionais resultados dos grupos pioneiros
de pesquisas que realizaram seu trabalho principalmente em paises desenvolvidos. Nos
paises em desenvolvimento, a familia geralmente fica envolvida no tratamento do paciente
psiquiatrico individual, quer por curandeiros tradicionais, quer por servicos biomédicos.

Local e nacionalmente, a formagao de redes familiares criou parcerias entre provedores
de atengdo e profissionais (Caixa 3.5). Além de proporcionar apoio mutuo, muitas redes se
converteram em defensoras, educando o publico em geral, aumentando o apoio da parte dos
formuladores de politicas e combatendo o estigma e a discriminagao.

Caixa 3.5 Parcerias com as familias

Os trabalhadores em salide mental, as familias de pessoas com doengas mentais e as organizagdes de apoio familiar
tém muito que aprender uns dos outros. Mediante contatos regulares, o pessoal de salde pode aprender das familias
quais conhecimentos, atitudes e aptiddes sdo necessarios para permitir que trabalhem juntos de uma forma efetiva.
Eles se inteiram também de problemas tais como a limitagdo dos recursos, cargas de trabalho enormes e treinamento
insuficiente, que impede os médicos e os servigos clinicos de prestar servigos eficientes. Nesses casos, pode-se
considerar que a defesa da causa por uma organizagéo familiar tem maior valor do que o “interesse adquirido” do
trabalhador profissional.

Quando ocorre uma doenga mental, os trabalhadores profissionais se beneficiam da formagao, ainda no inicio, de
uma parceria com a familia. Através desses cometimentos conjuntos, podem-se discutir informagdes sobre uma
ampla gama de questbes relacionadas com a doenca, explorar as reacdes familiares e formular um plano de
tratamento. As familias, por sua vez, beneficiam-se da aprendizagem de um processo de resolugéo de problemas a
fim de manejar mais efetivamente a doenca.

Descrevem-se resumidamente abaixo duas associagdes de apoio familiar que tém logrado consideravel éxito no
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atendimento das necessidades dos respectivos representados e no estabelecimento de vinculos com profissionais.

A Alzheimer’s Disease International (ADI) € uma organizagéo de clpula de 57 associagdes nacionais para a
doenca de Alzheimer em todo o mundo. O seu objetivo é apoiar a formagdo e o aumento da efetividade das
associagdes Alzheimer nacionais existentes e novas mediante atividades tais como o Dia Mundial de Alzheimer, uma
conferéncia anual e a Universidade de Alzheimer (uma série de seminérios que focalizam problemas basicos de
organizagdo). Ademais, através da sua posi¢&o na Internet (http://www.alz.co.uk), a ADI proporciona informagdes,
planilhas de dados, brochuras e boletins noticiosos.

As associagdes Alzheimer nacionais dedicam-se ao apoio a pessoas em cujas familias ocorre deméncia. Elas
proporcionam ndo s6 informagdo como também ajuda pratica e emocional, na forma, por exemplo, de linhas
telefénicas de aconselhamento, grupos de apoio e atengdo nas folgas dos cuidadores. Ademais, oferecem
treinamento aos provedores de atengao e profissionais e servigos de defesa junto aos governos.

The World Fellowship for Schizophrenia and Allied Disorders (WSF) acentua o fato de que a partilha de
conhecimentos—o conhecimento profissional dos trabalhadores em saude mental e o conhecimento adquirido pelas
familias e pelos usuarios mediante experiéncias de vida—é vital para o desenvolvimento de confianga. Sem
confianga, muitas vezes ndo é possivel uma alianga terapéutica efetiva e os clinicos, familiares e usuarios podem
encontrar-se em conflito uns com os outros.

Uma parceria continua tem em vista o desenvolvimento da assertividade nos provedores familiares de atengao,
para que eles possam resolver os muitos e complicados desafios com que se defrontam, em vez de ter de confiar
sempre no apoio de profissionais. Denomina-se esse processo “passagem do cuidado passivo a atengdo ativa’.
Reforca-0 0 encaminhamento a organizacdes de apoio familiar, que os profissionais devem recomendar
enfaticamente como parte importante do tratamento a longo prazo e do plano de aten¢&o. Podem-se obter mais
informagdes sobre essa associagéo por correspondéncia eletrbnica para info@world-squizophrenia.org.

ENVOLVIMENTO DA COMUNIDADE LOCAL

As crengas, atitudes e respostas sociais definem muitos aspectos da atengdo em saude
mental. Os portadores de doengas mentais sao membros da sociedade e o ambiente social é
importante determinante do resultado. Quando ¢ favoravel, o ambiente social contribui para
a recuperagao e reintegracao. Quando ¢ negativo, pode reforcar a estigmatizacio e a
discriminagdo. Entre os esforcos para aumentar o envolvimento das comunidades locais
contam-se a disseminacao de informacgoes corretas sobre transtornos mentais e o uso de
recursos da comunidade para iniciativas especificas, tais como voluntarios na preven¢ao do
suicidio e colabora¢io com curandeiros tradicionais. A propria passagem da aten¢ao em
institui¢oes para a comunidade pode alterar as atitudes e respostas desta e ajudar as pessoas
que tém doengas mentais a viver uma vida melhor.

Estudos feitos em muitos paises africanos e asiaticos mostram que cerca de 40% dos
clientes de curandeiros tradicionais sofrem doencas mentais (Saced ez a/ 2000). Isso nao
diverge muito do quadro revelado por muitos estudos realizados no ambito da atengdao de
saude geral. Assim, o trabalho com curandeiros tradicionais é uma importante iniciativa de
saide mental. Profissionais dio aos curandeiros informagdes corretas sobre transtornos
mentais e comportamentais, estimulando o seu funcionamento como agentes
encaminhadores e desincentivando praticas tais como privagao de alimentos e castigo. Os
profissionais, por sua vez, vém a compreender as aptiddes dos curandeiros no trato de
transtornos psicossociais.

Tem cabido a organizagdes nao-governamentais importante papel nos movimentos pela
saude mental ao longo da histéria. Foi um usuario, Clifford Beers, que criou em 1906 a
primeira organizacdo nao-governamental bem-sucedida no trato de doengas mentais,
precursora da Federagao Mundial para a Satde Mental. As contribui¢des de organizagdes
desse tipo sao inegaveis.

Ha numerosos caminhos para trazer mudangas a comunidade. O mais importante dentre
eles é o uso dos veiculos de comunicagio de massa em campanhas educativas orientadas
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para o publico em geral. Exemplos disso sao os disticos “Vamos derrotar a depressio”,
“Mudando idéias—todas as familias do pais” e, no Dia Mundial da Sadde 2001, “Cuidar,
sim. Excluir, ndo”. Campanhas gigantescas de conscientizacao em pafses como a Australia, o
Canada, os Estados Unidos, a Malasia, o Reino Unido e a Republica Islamica do Ira
modificaram as atitudes da populagdo para com os transtornos mentais. A Associagdo
Mundial de Psiquiatria (AMP) lancou em diversos pafses um programa para combater o
estigma e a discriminacdo contra os que sofrem de esquizofrenia (Caixa 4.9) O programa usa
os veiculos de midia, as escolas e membros das familias como agentes da mudanga.

Embora a discriminagao contra os portadores de doencas mentais nao seja praticada pela
comunidade em muitos paises em desenvolvimento, as crengas em feiticaria, nas forcas
sobrenaturais, no destino, no desagrado dos deuses, etc. podem interferir na busca de
assisténcia e na adesdao ao tratamento. Um dos melhores exemplos de como as comunidades
podem transformar-se em provedoras de atencao ¢ encontrado na pequena cidade belga de
Gheel, sede do que ¢ sem duvida ou mais antigo programa comunitario de saude mental no
mundo ocidental. Desde o século XIII, mas com origens talvez ainda no século VIII, as
pessoas com doencgas mentais graves sao acolhidas de bragos abertos pela Igreja de Santa
Dympha ou por familias adotivas da cidade, com as quais vivem, freqiientemente por muitas
décadas. Hoje, tais familias em Gheel cuidam de cerca de 550 pacientes, metade dos quais
tém empregos em oficinas protegidas.

INTEGRACAO NA ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE

Outro principio importante que desempenha papel crucial na organizagao da atengao em
saude mental ¢ a integracao na aten¢ao primaria de saide. O papel fundamental da atengao
primaria no sistema de satude total de qualquer pais foi claramente enunciado na Declaracao
de Alma-Ata. Esse nivel basico de atencdo funciona como filtro entre a populagao geral e a
atengao de saude especializada.

Os disturbios mentais sao comuns, ¢ a maioria dos pacientes recebe apenas atengao
primaria, mas os seus distirbios muitas vezes nio sdo detectados (Ustiin e Sartorius 1995).
Ademais, a morbidez psicolégica é um aspecto comum das doengas fisicas e muitas vezes os
profissionais de aten¢do primaria de saude véem (mas nem sempre reconhecem) angustia
emocional. O treinamento do pessoal de aten¢do primaria e atencao de saude geral na
detecgdo e tratamento de transtornos mentais e comportamentais comuns ¢ uma importante
medida de saude publica. Esse treinamento pode ser facilitado pela ligagdo com o pessoal de
saude mental baseado na comunidade local, que quase sempre tém grande interesse em
compartilhar a sua pericia.

A qualidade e a quantidade dos servicos de satde mental especializados necessarios
dependem dos servigos que sao prestados no nivel de atengdao primaria. Noutras palavras, ¢
preciso equilibrar a provisio de servicos entre a aten¢do na comunidade e a atengdo
hospitalar.

Os pacientes que recebem alta de enfermarias psiquiatricas (de hospitais gerais ou
especializados) podem ter um seguimento efetivo pelos médicos da atengdo primaria de
saude. Evidentemente, a atencao primaria desempenha papel importante nos paises onde
nao existem servicos de saide mental baseados na comunidade. Em muitos paises em
desenvolvimento, trabalhadores em atengdo primaria de saude bem treinados proporcionam
tratamento adequado aos doentes mentais. E interessante observar que a pobreza de um pafs
nao significa necessariamente que o tratamento dos doentes mentais sera deficiente.
Experiéncias em alguns paises africanos, asiaticos e latino-americanos mostram que o
treinamento adequado de trabalhadores em aten¢iao primaria de saude no reconhecimento e
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manejo precoce de transtornos mentais pode reduzir a institucionalizagio e melhorar a saide
mental dos usuarios.

INGREDIENTES DA ATENCAO

O manejo dos transtornos mentais ¢ comportamentais—quica mais particularmente do que
o de outras afec¢oes médicas—pede uma combinacdo equilibrada de trés ingredientes
fundamentais: medicagao (ou farmacoterapia), psicoterapia e reabilitagdo psicossocial.

O manejo racional dos transtornos mentais e comportamentais requer uma dosagem
habilidosa de cada um desses ingredientes. As quantidades necessarias variam em fun¢ao nao
somente do diagnéstico geral como também de qualquer comorbidade fisica e mental, da
idade do paciente e do estagio atual da doenca. Noutras palavras, o tratamento deve ser
dimensionado segundo as necessidades do individuo; mas estas mudam com a evolug¢ao da
doenca e com a mudanca das condi¢es de vida do paciente (ver Figura 3.1).

Uma combinagao equilibrada de intervengdes implica adesdo aos seguintes principios
orientadores:

e (Cada interven¢ao tem uma indicagao especifica, de acordo com o diagnostico, isto é,

deve ser usada em condi¢es clinicas especificas.

e (ada intervenc¢do deve ser usada numa quantidade determinada, isto ¢é, o nivel de
intervengao deve ser proporcional a gravidade da afecgao.

e C(Cada intervencao deve ter uma duracio determinada, isto é, deve durar o tempo
exigido pela natureza e pela gravidade da afecgdo, assim como deve ser suspensa tio
logo seja possivel.

¢ Devem-se monitorizar periodicamente a adesao ao tratamento e os resultados
esperados de cada intervencao, bem como efeitos adversos, e a pessoa que recebe a
intervencao deve ser sempre um parceiro ativo nessa monitorizagao.

O manejo efetivo dos transtornos mentais e comportamentais inclui uma cuidadosa
atencao a observancia do tratamento. Ha casos em que os distirbios mentais sao afecgdes
cronicas, exigindo por isso regimes de tratamento que se estendem por toda a vida adulta. A
adesao a tratamentos de longa duracio é mais dificil de obter do que a observancia de
tratamentos de curso breve. O problema torna-se ainda mais complicado pelo fato de existir
uma relacio comprovada entre distarbios mentais ou de comportamento e a falta de
observancia rigorosa dos regimes de tratamento.

Tem havido pesquisas consideraveis sobre os fatores que melhoram a adesdo ao
tratamento. Sao eles:

— uma relacio médico/paciente baseada na confianca;

— gasto de tempo e energia na educagao do paciente com respeito as metas da terapia e

as consequéncias da boa e da mé adesao;

—um plano de tratamento negociado;

—envolvimento de familiares e amigos para apoiar o plano terapéutico e sua

implementacao;

— simplificagdao do regime de tratamento; e

— redugao das consequiéncias adversas do regime de tratamento.
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Figura 3.1 Necessidades das pessoas com transtornos mentais

Reconhecimento precoce Evitacdo de estigma e discriminagéo
Informagao sobre doenga e tratamento Plena participagéo social
Ateng&do médica Direitos humanos

Apoio psicologico
Hospitalizagao

Médico Comunitario

Reabilitagéo Familia
Apoio social Aptiddes para atengéo
Educagao Coesao da familia
Apoio vocacional Apoio huma crise
Cuidados diurnos Apoio financeiro
Ateng&o de longa duragéo Atencé&o nas folgas

Necessidades espirituais

No passar dos anos, formou-se um consenso entre os clinicos quanto a efetividade de
certas intervengoes para o manejo de distirbios mentais; essas intervencoes sio descritas
adiante. Lamentavelmente, as informacGes disponiveis sobre efetividade/custo sao limitadas.
As principais limitagdes sio: primeiro, o carater cronico de certos transtornos mentais, que
requerem seguimento por muito longo tempo para que a informagdo seja significativa;
segundo, os diferentes critérios clinicos e metodoldgicos utilizados nos poucos estudos feitos
sobre a efetividade/custo dessas intervengoes; e terceiro, o fato de que a maioria dos estudos
disponiveis compara abordagens avancadas no manejo de determinado transtorno, poucas
das quais sdo exequiveis em pafses em desenvolvimento. Por isso, as intervengoes descritas
adiante foram selecionadas com base na confirmacao da sua efetividade—nao obstante o
fato de que muitas pessoas nio tém acesso a elas—e nido no critério de efetividade/custo.
Incluem-se, porém, quando disponiveis, informacoes atualizadas sobre a efetividade/custo
das intervencgoes.

FARMACOTERAPIA

A descoberta e o aperfeicoamento de medicamentos uteis no manejo de transtornos
mentais, que ocorreram na segunda metade do século XX, foram reconhecidos em muitos
setores como uma revolugao na historia da psiquiatria.

Existem, basicamente, trés classes de drogas psicotropicas que visam sintomas
especificos de transtornos mentais: antipsicoticos para sintomas psicoticos, antidepressivos
para depressao, antiepilépticos para epilepsia e ansioliticos ou tranquilizantes para ansiedade.
Usam-se diferentes tipos para problemas relacionados com drogas e ilcool. E importante
lembrar que estas drogas medicinais visam sintomas de doengas, e nido as proprias doengas
ou suas causas. Nao se destinam, portanto, a curar as doengas, mas, antes, a reduzir ou
controlar os sintomas ou evitar recidivas.

Diante da efetividade da maioria desses medicamentos, que ja era evidente antes do uso
muito difundido de testes clinicos controlados, a2 maioria dos estudos econOmicos recentes
se concentrou nao na efetividade/custo da farmacoterapia ativa em contraposi¢io aos
placebos ou a auséncia total de aten¢do, mas na efetividade/custo relativa das classes mais
novas de medicamentos face a sucedaneos mais velhos. Isso se aplica particularmente aos
antidepressivos e antipsicoticos mais Novos em comparagdo com, respectivamente, 0S
antidepressivos triciclicos e os neurolépticos convencionais.
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Uma sintese da evidéncia disponivel indica que, embora tenham menos efeitos colaterais
adversos, esses novos psicotrépicos nao sao significativamente mais eficazes e geralmente
custam mais caro. Os custos consideravelmente mais altos da aquisi¢cio das drogas mais
novas sio, porém, compensados por uma reducido da necessidade de outras formas de
aten¢ao e tratamento. As drogas da nova classe de antidepressivos, por exemplo, podem
representar uma op¢ao mais atraente e financeiramente acessivel para prescricao em paises
de baixa renda quando expirarem suas patentes ou onde elas ja sao disponiveis a um custo
semelhante aos de medicamentos mais antigos.

A Lista de Medicamentos Essenciais da OMS inclui atualmente as drogas necessarias
num nivel minimo para o manejo satisfatério dos transtornos mentais e neurologicos de
importancia na saude publica. Nao obstante, os pacientes em paises em desenvolvimento
pobres nio devem ficar privados por motivos unicamente economicos dos beneficios
trazidos pelos avangos na psicofarmacologia. F necessirio trabalhar com vistas a
disponibilizagao de todos os medicamentos melhores para tratamento de dado distarbio.
Isso exige uma abordagem flexivel a lista de medicamentos essenciais.

PSICOTERAPIA

A psicoterapia se refere a intervencOes planejadas e estruturadas visando influenciar o
comportamento, o humor e os padroes emocionais de reacio em face de diferentes
estimulos, com uso de meios psicolégicos verbais e niao verbais. Nao faz parte da
psicoterapia o uso de qualquer meio bioquimico ou biolégico.

Virias técnicas e abordagens—derivadas de diferentes fundamentos teéricos—tém
mostrado a sua efetividade em relacdo a diversos transtornos mentais e comportamentais.
Contam-se entre estes a terapia do comportamento, a terapia cognitiva, a terapia
interpessoal, as técnicas de relaxamento e as técnicas e terapias de apoio (aconselhamento)
(OMS 1993Db).

A terapia do comportamento consiste na aplica¢ao de principios psicolégicos de base
cientifica a solu¢ao de problemas clinicos (Cottraux 1993). Baseia-se nos principios da
aprendizagem.

As intervengdes comportamentais cognitivas visam a alteragdo dos padroes de
pensamento e de comportamento mediante a pratica de novas maneiras de pensar e agir, a0
passo que a terapia interpessoal vem de um diferente modelo conceitual que tem por centro
quatro areas problematicas comuns: conflitos de papéis, transicdes de papéis, luto nao
resolvido e déficits sociais.

O relaxamento visa a reducao do estado excitagao - e consequentemente da ansiedade - a
niveis aceitaveis mediante diversas técnicas de relaxamento muscular derivadas de métodos
tais como ioga, medita¢do transcendental, treinamento autogénico e biofeedback. Pode ser um
complemento de outras formas de tratamento, é facilmente aceitavel pelos pacientes e pode
ser auto-aprendido (OMS 1988).

A terapia de apoio, que é provavelmente a forma mais simples de psicoterapia, baseia-se
no relacionamento médico/paciente. Outros componentes importantes dessa técnica sao a
auto-afirmacao, o esclarecimento, a ab-reagdao, o aconselhamento, a sugestio e o ensino.
Alguns vém nesta modalidade de tratamento o proprio alicerce da boa atencao clinica e
propdem a sua inclusio como componente intrinseco dos programas de formagao para
todos os que se dedicam a atividades clinicas.

Virios tipos de psicoterapia—e especialmente as intervengdes comportamentais
cognitivas ¢ a terapia interpessoal—sao efetivos no tratamento de fobias, dependéncia de
drogas e alcool e sintomas psicoticos tais como delirios e alucinagoes. Ajudam também o
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paciente deprimido a aprender como melhorar as estratégias de enfrentamento e reduzir a
angustia sintomatica.

Recentemente, vieram a tona indicios animadores com relacao a efetividade/custo das
abordagens psicoterapicas no manejo de psicoses e de toda uma série de transtornos do
humor e relacionados com o estresse, em combinagdo com a farmacoterapia ou como
alternativa a ela. Uma constatacdo que sempre aparece nas pesquisas ¢ a de que as
intervengoes psicologicas levam a um aumento da satisfagdo e da concordancia com o
tratamento, o que pode contribuir significativamente para reduzir as taxas de recorréncia,
limitar as hospitaliza¢des e diminuir o desemprego. Os custos adicionais do tratamento
psicologico sao neutralizados por uma reducao da necessidade de outras formas de apoio ou
contato com os servicos de saude (Schulberg e a/. 1998; Rosenbaum e Hylan 1999).

REABILITACAO PSICOSSOCIAL

A reabilitacio psicossocial é um processo que oferece aos individuos que estao
debilitados, incapacitados ou deficientes em virtude de transtorno mental a oportunidade de
atingir o seu nivel potencial de funcionamento independente na comunidade. Envolve tanto
o incremento de competéncias individuais como a introdu¢do de mudangas ambientais
(OMS 1995). A reabilitagiao psicossocial é um processo abrangente, e nao simplesmente uma
técnica.

As estratégias de reabilitacio psicossocial variam segundo as necessidades do usuario, o
contexto no qual é promovida a reabilitagio (hospital ou comunidade) e as condigdes
culturais e socioeconémicas do pafs onde ¢ levada a cabo. As redes de habitagao, reabilitagao
profissional, emprego e apoio social constituem todas aspectos da reabilitacdo psicossocial.
Os principais objetivos sio a emancipa¢do do usuario, a redugdo da discriminagdo e da
estigmatiza¢ao, o melhoramento da competéncia social individual e a criagao de um sistema
de apoio social de longa duragao. A reabilitagdo psicossocial é um dos componentes da
aten¢ao em saude mental abrangente com base na comunidade. Por exemplo, em Shanghai,
China, foram aperfeicoados modelos de reabilitagio psicossocial com uso de atengao
primaria, apoio familiar, apoio psiquiatrico de retaguarda, supervisio comunitaria e
intervencao reabilitadora nas fabricas.

A reabilitagdo psicossocial permite a muitas pessoas adquirit ou recuperar as aptidoes
praticas necessarias para viver e socializar na comunidade e lhes ensina a maneira de fazer
face a suas incapacidades. Inclui assisténcia no desenvolvimento das aptiddes sociais,
interesses ¢ atividades de lazer que dao um senso de participa¢ao e de valor pessoal. Ensina
também aptidoes de vida tais como regime alimentar, higiene pessoal, cozinhar, fazer
compras, fazer orcamentos, manter a casa e usar diferentes meios de transporte.

REABILITACAO PROFISSIONAL E EMPREGO

Em paises como a Alemanha, Argentina, Brasil, China, Costa do Marfim, Espanha,
Holanda e Italia, pacientes psiquiatricos, assistentes sociais € por vezes outros pacientes nao
psiquiatricos tém organizado cooperativas de trabalhadores. Essas oportunidades
vocacionais nao procuram criar um clima artificialmente protegido, proporcionando aos
pacientes psiquiatricos, em vez disso, treinamento profissional que lhes permitird dedicar-se
a atividades economicamente eficientes. Alguns desses exemplos sao descritos na Caixa 3.6.

Caixa 3.6 Oportunidades de trabalho na comunidade

Podem-se encontrar ao redor do mundo muitos milhares de bons exemplos de pessoas com distlrbios mentais ndo
somente integradas nas respectivas comunidades mas desempenhando efetivamente papéis produtivos e
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economicamente importantes. Somente na Europa, cerca de 10.000 individuos assim estao trabalhando em negécios
e empresas que foram criados para lhes dar emprego. Encontram-se aqui muitos exemplos de oportunidades
encontradas na comunidade.’

Comegando com um punhado de pessoas com doengas mentais, algumas das quais estiveram acorrentadas
durante anos, estabeleceu-se um aviério em Bouaké, Costa do Marfim. Encarado inicialmente com desconfianga pela
populacdo local, o estabelecimento veio a se tornar uma empresa importante, da qual a comunidade local agora
depende. A resisténcia encontrada inicialmente foi pouco a pouco transformada em cordial apoio, particularmente
quando o aviario se viu necessitado de bragos e comegou a contratar gente da comunidade local, transformando-se
em importante empregador na regiao.

Na Espanha, uma grande organizagéo n&o-governamental criou 12 centros de servigo que empregam mais de 800
pessoas com transtornos mentais. Um desses centro, em Cabra, Andaluzia, é uma fabrica de méveis comercial que
tem 212 empregados, a maioria dos quais com passagens prolongadas por hospitais psiquiatricos. A fabrica & muito
moderna e tem diferentes linhas de montagem, onde as necessidades e habilidades de cada trabalhador sé&o levadas
em considera¢do. Ainda ha poucos anos, aqueles trabalhadores viviam trancados em hospitais, como continua
acontecendo com muitos outros portadores de disturbios mentais em outros lugares. Hoje, seus produtos estdo sendo
vendidos em toda a Europa e nos Estados Unidos.

Uma cooperativa de empregos para portadores de transtornos mentais fundada na Italia em 1981 com apenas nove
pessoas tem agora mais de 500 membros que voltaram a uma vida produtiva e estdo integrados na sociedade maior.
Uma dentre centenas do mesmo tipo na ltalia, a cooperativa oferece servigos de limpeza, servigos sociais para os
idosos e para adultos e criangas deficientes, programas de treinamento no trabalho, conservagéo de parques e jardins
e atividades gerais de manutencéo.

Em Beijing, China, uma das maiores fabricas nacionais de produtos de algoddo mantém centenas de apartamentos
para seus empregados, bem como um hospital de 140 leitos e duas escolas. Recentemente, uma jovem empregada
foi diagnosticada com esquizofrenia e hospitalizada por um ano. Ao receber alta, ela voltou ao seu apartamento e ao
seu antigo emprego, com salario integral. Depois de um més, porém, ela constatou que nao podia mais acompanhar o
ritmo de seus colegas e foi transferida para trabalhar num escritério. Essa solugéo € resultado do cumprimento por
seu empregador da obrigagao legal de receber a mulher de volta apds a sua doenga.

" Harmois G, Gabriel P (2000). Mental health and work: impact, issues and good practices. Genebra, Organizagdo Mundial da
Saude e Organizag&o Internacional do Trabalho (WHO/MSD/MPS/00.2).

A ativagao dos recursos ocultos na comunidade cria um novo modelo com profundas
repercussdes na saude publica. O modelo, denominado “empresa social”, atingiu um nivel
sofisticado de desenvolvimento em alguns paises do Mediterraneo (de Leonardis ez al. 1994).
A cooperagao entre os setores publico e privado numa empresa social é promissora do
ponto de vista da saude publica. Ademais, compensa a caréncia de recursos e cria uma
solucao alternativa a reabilitacio psicossocial convencional. As pessoas com transtornos
podem ter uma participagdo mais ativa no processo saudavel da cooperativa de trabalho e
conseqiientemente na geragao de recursos.

HABITACAO

A habitacdo, além de ser um direito basico, ¢ em muitos lugares um fator de limitacao
crucial no processo de desinstitucionaliza¢io e reforma psiquiatrica. Todos precisam de
habitagao decente. Nao ha duvida alguma quanto a necessidade de leitos psiquiatricos para
pessoas com transtornos mentais.

Transtornos mentais especificos tornam o uso de leitos inevitavel em duas
circunstancias: primeiro, na fase aguda; e segundo, durante a convalescenca ou na fase
cronica irreversivel que certos pacientes apresentam. A experiéncia de muitos pafses das
Américas, da Asia e da Europa ja demonstrou que, no primeiro caso, um leito localizado
num hospital geral é o recurso mais adequado. No segundo, os asilos de outrora tém sido
substituidos com éxito por dependéncias residenciais na comunidade. Em certas situagoes,
havera sempre a necessidade de outros contextos residenciais. Estes sio componentes nao
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contraditérios da atengio total e estdo de pleno acordo com a estratégia da atengao primaria
de saide.

Além dos exemplos mencionados acima, estdo ocorrendo interessantes experiéncias no
campo da reabilitagdo psicossocial na Aftica do Sul, Botsuana, Brasil, China, Espanha,
Grécia, India, Mal4sia, Mali, México, Paquistao, Senegal, Republica Islamica do Ira, Sri Lanka
e Tunisia (Mohit 1999; Mubbashar 1999; WHO 1997b). Nesses paises, a abordagem orienta-
se mais para as atividades vocacionais e o apoio social da comunidade. Nao ha duvida de que
a reabilitagdo psicossocial muitas e muitas vezes nao enfrenta a questao da habita¢ao por nao
haver habitagiao disponivel. Assim, os pacientes com transtornos que necessitam de abrigo
nao tém alternativa senio a institucionalizagdo. As estratégias de habitagdo atuais custam
demasiado caro para muitos paises em desenvolvimento, trazendo a necessidade de
encontrar solucoes inovadoras.

EXEMPLOS DE EFETIVIDADE

Podem-se classificar as intervengGes para manejo dos transtornos mentais e
comportamentais em trés grandes categorias: prevencao, tratamento e reabilitacio. Estas
correspondem aproximadamente aos conceitos de prevencao primaria, secundaria e terciaria
(Leavell e Clark 1965).

® DPrevengio (prevengao primaria ou protecao especifica) é a tomada de medidas
aplicaveis a certa doenga ou grupo de doengas para interceptar suas causas antes que
estas envolvam o individuo; noutras palavras, para evitar que ocorra a afec¢io.

o Tratamento (prevengdao secundaria) refere-se as medidas tomadas para sustar um
processo patolégico ja iniciado, a fim de evitar maiores complicacbes e seqielas,
limitar a incapacidade e evitar a morte.

®  Reabilitacio (prevengao terciaria) envolve medidas orientadas para individuos
incapacitados, restaurando a sua situagao anterior ou maximizando o uso das suas
capacidades restantes. Compreende tanto intervencdes no nivel do individuo como
modificacbes no meio ambiente.

Os exemplos que se seguem apresentam uma série de intervengoes eficazes de
importancia em saude publica. Para alguns desses distarbios, a interven¢ao mais efetiva é a
acdo preventiva, ao passo que a abordagem mais eficiente para outros é o tratamento ou a
reabilitacao.

DEPRESSAO

Nao existem atualmente indicios de que as intervengdes propostas para prevengao
primaria da depressio sejam eficazes, salvo em alguns estudos isolados. Ha indicagdes,
porém, da efetividade de certas intervengdes, tais como a formagao de sistemas de redes de
apoio para grupos vulneraveis, intervengoes concentradas em eventos especificos e
intervengoes orientadas para familias e individuos vulneraveis, bem como dispositivos
adequados de triagem e tratamento de transtornos mentais como parte da aten¢ao primaria
para a incapacidade fisica (Paykel 1994). Diversos programas de triagem, educagdo e
tratamento para maes mostraram-se eficazes na redugao da depressio em maies e na
prevencao de resultados de saude adversos para seus filhos. Esses programas podem ser
executados no contexto da atencao primaria de saude, por exemplo, por visitadores
sanitarios ou trabalhadores em satde da comunidade. Nao tém sido, porém, amplamente
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disseminados na atengao primaria, mesmo nos pafses industrializados (Cooper e Murray
1998).

As metas da terapia sdo a reducdo dos sintomas, a preven¢ao de recidivas e, em dltima
analise, a remissao completa. O tratamento de primeira linha para a maioria dos pacientes
com depressao consiste hoje em medicagao antidepressiva, psicoterapia ou uma combinagao
das duas.

As drogas antidepressivas sao eficazes em todos os graus de severidade dos episodios
depressivos maiores. Nos episodios depressivos brandos, a taxa geral de resposta ¢ de cerca
de 70%. Nos episodios graves, a taxa de resposta é mais baixa e a medicagdo é mais efetiva
do que os placebos. Alguns estudos indicaram que os antidepressivos mais antigos
(triciclicos), denominados ADT, sio tdo eficazes como os medicamentos mais novos e
custam mais barato: o custo dos ADT é de aproximadamente US$2-3 por més em muitos
paises em desenvolvimento. Os novos medicamentos antidepressivos sao eficazes no
tratamento de episddios depressivos graves, com menos resultados indesejaveis e maior
aceitagao pelos pacientes, mas a sua disponibilidade continua limitada em muitos paises em
desenvolvimento. Essas drogas podem oferecer vantagens nas faixas etarias mais velhas.

A fase aguda requer de 6 a 8 semanas de medicagao,
durante as quais os pacientes sao visitados de uma ou

depress?O R— duas em duas semanas—e mais freqientemente nas

Intervengao % de remissao apds 3-5 L. torizacio d .
meses etapas iniciais—para monitorizagdo de sintomas e

Placebo 27 efeitos colaterais, ajuste da dosagem e apoio.
Agentes triciclicos 48-52 A fase aguda bem-sucedida do tratamento com
Psicoterapia (cognitiva e antidepressivo ou psicoterapia deve ser quase sempre
interpessoal) 48-60 seguida de pelo menos seis meses de tratamento
Fontes: continuo. Os pacientes sio visitados uma ou duas vezes
Mynors-Wallis 1. et al. (1996). Problem-solving treatment: por més. O objetivo primario dessa fase de

evidence for objectiveness and feasibility in primary care.
International Journal of Psychiatric Medicine, 26: 249-162.

acompanhamento € evitar recorréncia; ela pode cortar o

Schulberg HC et al. (1996). Treating major depression in indice de recorréncias de 40-60 % para 10-20%. A
primary care practice: eight-month clinical outcomes. meta final é a remissaio completa seguida de

Archives of General Psvchiatrv. 58: 112-118.

recuperagao. Ha certos indicios, embora fracos, de que
¢ menos comum a recorréncia apds o tratamento bem-sucedido com terapia
comportamental cognitiva do que com antidepressivos (ver Tabela 3.2).

A fase da chamada farmacoterapia de manutengao tem por finalidade evitar a recorréncia
futura de transtornos do humor e ¢, via de regra, recomendada para pessoas com historia de
trés ou mais episodios depressivos, depressao cronica ou sintomas depressivos persistentes.
Essa fase pode prolongar-se por muitos anos e em geral requer visitas mensais ou
trimestrais.

Algumas pessoas preferem psicoterapia ou aconselhamento a tomar medicamentos para
tratamento da depressdo. Vinte anos de pesquisas verificaram que varias formas de
psicoterapia de duragao limitada sdao tdo eficazes como as drogas nas depressoes brandas a
moderadas. Essas terapias especificas da depressiao incluem a psicoterapia comportamental
cognitiva ¢ a psicoterapia interpessoal, dando énfase a colaboragao ativa e a educagio do
paciente. Numerosos estudos do Afeganistao, Estados Unidos, Holanda, India, Paquistao,
Reino Unido, Sri Lanka e Suécia mostram a viabilidade do treinamento de clinicos gerais
para proporcionar essa forma de atencdo ¢ a sua efetividade/custo (Stitam e al 1990;
Mubbashar 1999; Mohit ef a/. 1999; Tansella e Thornicroft 1999; Ward e# a/. 2000; Bower e?
al. 2000).
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Mesmo nos pafses industrializados, somente uma minoria de pessoas que sofrem
depressao procura ou recebe tratamento. Parte da explicacdo estd nos proprios sintomas.
Sentimentos de desvalia, culpa excessiva e falta de motivacao impedem os individuos de
procurar assisténcia. Ademais, muitos tém poucas probabilidades de aquilatar os beneficios
potenciais do tratamento. Outros inibidores sao as dificuldades financeiras e o temor da
estigmatizacao. Além dos proprios individuos, os provedores de aten¢do de saude podem
nao reconhecer os sintomas nem seguir as melhores praticas recomendadas, porque podem
Nnao ter tempo nem recursos para proporcionar um tratamento baseado em evidéncias, em
contextos de atencao primaria.

DEPENDENCIA DO ALCOOL

E necessario encarar a prevencio da dependéncia do ilcool no contexto da meta mais
ampla da prevencio e redugao dos problemas relacionados com o dlcool no nivel da
populagao (acidentes relacionados com o dlcool, lesdes, suicidio, violéncia, etc.) Essa
abordagem abrangente ¢ analisada no Capitulo 4. Existem valores culturais e religiosos
associados com baixos niveis de uso do alcool.

As metas da terapia sao a reducdo da morbidade e da mortalidade relacionadas com o
alcool e a reducao de outros problemas sociais e economicos vinculados ao seu consumo
cronico e excessivo.

O reconhecimento precoce de problemas de consumo de bebida, a intervencao precoce
em face de tais problemas, as intervengoes psicologicas, o tratamento dos efeitos nocivos do
alcool (inclusive sintomas de abstinéncia e outras conseqiiéncias médicas), o ensino de novas
aptidOes para fazer face a situa¢Oes associadas com alto risco de consumir bebida e sofrer
recorréncia, a educagao da familia e a reabilitacdo sdo as principais estratégias de efetividade
comprovada para o tratamento de problemas relacionados com a dependéncia de alcool e
outras substancias.

A pesquisa epidemiolégica mostrou que a maioria dos problemas se manifesta entre
aqueles que ndo sao significativamente dependentes, tais como as pessoas que ficam
embriagadas e dirigem automével ou exibem comportamentos de risco, ou aquelas que estao
bebendo em niveis de risco mas continuam tendo empregos e indo a escola e mantém
relagoes e estilos de vida relativamente estaveis. Entre os pacientes que vao a clinicas de
aten¢do primaria de saude e consomem alcool em niveis de risco, apenas 25% sdo
dependentes dele.

Para as pessoas que bebem de maneira perigosa mas que nao sao dependentes do alcool,
ha intervengdes breves compreendendo diversas atividades orientadas. Essas intervengdes
tém baixa intensidade e curta duragdao, consistindo tipicamente em 5-60 minutos de
aconselhamento e educagdo, geralmente com um maximo de trés a cinco sessoes. Elas tém
por finalidade prevenir a manifesta¢ao inicial de problemas relacionados com o alcool. O
conteudo dessas intervencdes breves varia, mas a maioria tem cardter instrutivo ou
motivacional, destinando-se a equacionar formas especificas de comportamento no consumo
de bebida, com retroalimentagao da triagem, educagao, fortalecimento de aptidoes, estimulo
e conselhos praticos, mais do que a analise psicoldgica intensiva ou técnicas de tratamento
prolongado (Gomel e al. 1995).

Para os problemas iniciais de consumo de bebidas, foi demonstrada em varios estudos a
efetividade de intervengoes breves por profissionais de atengao primaria (OMS 1996; Wilk ez
al. 1997). Tais intervencgoes reduziram em até 30% o consumo de alcool e o beber excessivo
em periodos de 6—12 meses ou mais. Alguns estudos demonstraram também que essas
intervencoes sao efetivas em relacao ao seu custo (Gomel ¢7 a/. 1999).
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Para os pacientes com dependéncia mais pronunciada do alcool, sao disponiveis op¢oes
demonstradamente eficazes de tratamento ambulatorial e com internamento, embora o
tratamento ambulatorial seja consideravelmente mais barato. Varios tratamentos psicolégicos
mostraram-se igualmente eficazes. Sao eles o tratamento cognitivo comportamental, o uso
de entrevistas motivacionais e o enfoque dos “Doze Passos” associados com o tratamento
profissional. Os enfoques baseados no estimulo comunitario, como o dos Alcodlatras
Anoénimos, durante e depois do tratamento profissional, sao invariavelmente associados com
resultados melhores do que o tratamento somente. A terapia para os conjuges e membros da
familia ou simplesmente o seu envolvimento traz beneficios tanto para a iniciagdo como para
a manutencao do tratamento da dependéncia do alcool.

E preferivel a detoxificacio (tratamento de supressio de alcool) dentro da comunidade,
exceto para aqueles que tém dependéncia grave, historia de delirium tremens ou convulsdes
devidas a abstinéncia, um ambiente doméstico que nega apoio ou tentativas malogradas
anteriores de detoxificacio (Edwards ef a/ 1997). A internagdao para tratamento continua
sendo uma opg¢ao para pacientes com comorbidade médica grave ou transtornos
psiquiatricos. As intervengbes psicossociais ancilares e familiares também constituem
elementos importantes do processo de recuperagao, especialmente quando ocorrem outros
problemas ao lado da dependéncia do alcool.

Nio hé provas a indicar que o tratamento coercitivo seja eficaz. E pouco provavel que
tal tratamento (seja decisio da justica civil, sentenca do sistema de justiga criminal ou
qualquer outra interven¢ao) venha a trazer beneficios (Heather 1995).

A medicagao nao pode substituir o tratamento psicologico da pessoa com dependéncia
do alcool, mas alguns medicamentos mostraram-se eficazes como tratamento complementar
para reduzir as taxas de recorréncia (NIDA 2000).

DEPENDENCIA DE DROGAS

E preciso encarar a prevencio da dependéncia de drogas no contexto da meta mais
ampla de prevencao e reducao de problemas ligados ao uso de drogas no nivel da populagao.
A abordagem geral é analisada no Capitulo 4.

A terapia tem por meta reduzir a morbidez e a mortalidade causadas pelo uso de
substancias psicoativas ou associadas com ele, até que os pacientes possam ter uma vida livre
de drogas. As estratégias incluem o diagnostico precoce, a identificacao e controle do risco
de doengas infecciosas, bem como outros problemas médicos ou sociais, estabiliza¢io e
manuten¢do com farmacoterapia (para a dependéncia de opioides), aconselhamento, acesso
aos servigos e oportunidades de lograr a integracao social.

As pessoas com dependéncia de drogas muitas vezes tém necessidades complexas.
Mostram-se em risco de HIV e outros agentes patégenos veiculados pelo sangue, distarbios
fisicos e mentais comoérbidos, problemas com maltiplas substancias  psicoativas,
envolvimento em atividades criminosas e problemas nas relacbes pessoais, no emprego e na
moradia. As suas necessidades exigem vinculos entre profissionais de satde, servigos sociais,
o setor voluntario e o sistema de justi¢a criminal.

A aten¢ao compartilhada e a integracio de servicos sao exemplos de boa pratica na
atencao para os dependentes de substancias. Os clinicos gerais podem identificar e tratar
episodios agudos de intoxicagao e abstinéncia, bem como proporcionar aconselhamento
breve e imunizagao, testes de HIV, exame cervical, orientacdo sobre planejamento familiar e
encaminhamento.

O aconselhamento e as outras terapias comportamentais sao componentes criticos do
tratamento efetivo da dependéncia, uma vez que podem abordar a motivagio, as aptidoes de
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enfrentamento, as aptiddes para resolver problemas e as dificuldades nas relagdes
interpessoais. No caso particular dos dependentes de opidides, as farmacoterapias
substitutivas sdo complementos eficazes do aconselhamento. Como a maioria dos
dependentes de drogas fumam, devem ser oferecidas terapias de aconselhamento para
supressio do fumo e substituicdo da nicotina. Grupos de ajuda mutua podem também
complementar e estender a efetividade do tratamento por profissionais de satude.

A detoxificacdo médica é apenas a primeira etapa do tratamento da dependéncia e nao
altera por si mesma o uso de drogas a longo prazo. E preciso proporcionar atengao de longa
duracio, bem como tratamento dos transtornos comoérbidos, a fim de reduzir as taxas de
recorréncia. A maioria dos pacientes requer um minimo de trés meses de tratamento para
obter melhoria significativa.

A injecdo de drogas ilicitas traz uma ameaca especial a saude publica. O uso comum de
equipamento hipodérmico esta associado com a transmissao de agentes patdgenos
veiculados pelo sangue (especialmente HIV e hepatites B ¢ C), sendo responsavel pela
propagacio do HIV em muitos paises, sempre que ha uso muito difundido de drogas
injetaveis.

As pessoas que injetam drogas e que nao iniciam o tratamento tém seis vezes mais
probabilidades de contrair infeccao por HIV do que as que iniciam o tratamento ¢ nele
permanecem. Assim sendo, os servicos de tratamento deveriam proporcionar avaliagdo para
HIV/AIDS, hepatites B e C, tuberculose e outras doencas infecciosas, bem como, sempre
que possivel, tratamento para aquelas condi¢oes e aconselhamento para ajudar os pacientes a
abandonar o uso de praticas inseguras na aplicacao de injec¢oes.

O tratamento da dependéncia de drogas ¢ efetivo em rela¢do ao custo na redu¢ao do uso
de drogas (40-60%) e das conseqiiéncias associadas com a saude e sociais, tais como
infec¢ao por HIV e atividade criminosa. A efetividade do tratamento da dependéncia de
drogas compara-se aos indices de éxito para o tratamento de outras doengas cronicas, tais
como diabetes, hipertensio e asma (NIDA 2000). Ja se demonstrou que o tratamento custa
mais barato do que outras alternativas, tais como deixar de tratar os dependentes ou
simplesmente encarcera-los. Por exemplo, nos Estados Unidos, o custo médio do
tratamento de manutengao com metadona por um ano ¢ de aproximadamente US$4.700, ao
passo que um ano de prisao custa aproximadamente US$18.400 por pessoa.

ESQUIZOFRENIA

Atualmente, ndo ¢é possivel a prevengao primaria da esquizofrenia. Recentemente,
porém, esforcos de pesquisa concentram-se no aperfeicoamento de meios de detectar
pessoas em risco de esquizofrenia em etapas muito precoces ou mesmo antes da sua
manifestacao inicial. A detec¢do precoce aumentaria as probabilidades de intervengdo
precoce, diminuindo positivamente o risco de uma evolugao cronica ou de sequelas residuais
graves. A efetividade dos programas de deteccdo ou intervencao precoce deve ser avaliada
mediante seguimento de longa duracao (McGorry 2000).

O tratamento de esquizofrenia tem trés componentes principais. Primeiro, ha
medicamentos para aliviar os sintomas e evitar a recidiva. Segundo, a educagio e as
intervengoes psicossociais ajudam os pacientes e seus familiares a fazer face a doencga e suas
complicagoes, bem como a evitar recorréncias. Terceiro, a reabilitagdo ajuda os pacientes a se
reintegrarem na comunidade e a recuperar o funcionamento educacional e ocupacional. O
verdadeiro desafio na atencao das pessoas que sofrem esquizofrenia esta na necessidade de
organizar servicos que levem sem solugao de continuidade da identificagao precoce ao
tratamento regular e a reabilitagdo.
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As metas da atengdo consistem em identificar a doenga o mais cedo possivel, tratar os
sintomas, conferir aptidoes aos pacientes e seus familiares, manter a melhoria durante certo
periodo de tempo, evitar recorréncias e reintegrar as pessoas enfermas na comunidade, para
que elas possam levar uma vida normal. Existem indicios concludentes a mostrar que o
tratamento diminui a dura¢do e a cronicidade da doenga, paralelamente ao controle de
recidivas.

Utilizam-se atualmente dois grupos de drogas no tratamento de esquizofrenia:
antipsicoticos padrdo (antes denominados neurolépticos) e antipsicéticos novos (também
denominados antipsicéticos de segunda geragiao ou “atipicos”). Os primeiros medicamentos
antipsicoticos padrao foram introduzidos ha 50 anos e mostraram-se uteis na reducio e, por
vezes, na eliminac¢do de sintomas de esquizofrenia tais como transtornos do pensamento,
alucinagées e delirios. Ademais, podem também diminuir sintomas correlatos tais como
agitacdo, impulsividade e agressividade. Pode-se chegar a isso em questao de dias ou semanas
em cerca de 70% dos pacientes. Tomados consistentemente, esses medicamentos podem
também reduzir a metade o risco de recaida. Os medicamentos atualmente disponiveis
parecem ser menos eficazes na redugao de sintomas como apatia, desligamento social e
pobreza de idéias. Os medicamentos de primeira geragdo custam barato, nio chegando a
mais de US$5 por més de tratamento nos paises em desenvolvimento. Alguns deles podem
ser dados por meio de inje¢oes de ag¢ao prolongada em intervalos de 1-4 semanas.

Os medicamentos antipsicoticos podem ajudar os pacientes a se beneficiarem das formas
psicossociais de tratamento. Os antipsicoticos mais novos tém menos probabilidades de
induzir certos efeitos colaterais, a0 mesmo tempo que melhoram certos sintomas. Nao ha
indicagoes claras de que os medicamentos antipsicoticos mais novos sejam apreciavelmente
diferentes dos mais antigos quanto a eficacia, embora haja diferencas nos seus efeitos
colaterais mais freqientes.

A duragao média do tratamento ¢ de 3—6 meses. O tratamento de manutengao prossegue
por pelo menos um ano apds o primeiro episédio da doenga, por 25 anos apds o segundo
episddio e por periodos mais longos em pacientes com episédios multiplos. Nos paises em
desenvolvimento, a resposta ao tratamento é mais positiva, a dosagem de medicamentos ¢
mais baixa e a duracao do tratamento ¢ menor. Na atenc¢ao total do paciente, ¢ importante o
apoio da familia. Alguns estudos mostraram que a combinagdo de medicacdo regular,

Tabela 3.3 Efetividade das intervengdes para educacio e apoio da familia pode reduzir as recidivas de

esquizofrenia 50% para menos de 10% (ver Tabela 3.3) (Leff e
Intervengéo % de remissao apos 1 Gamble 1995; Dixon ez al. 2000; Pharaoh ez al. 2000).

ano A reabilitagdo psicossocial das pessoas com
Placebo 55

Clorpromazina 20-25

esquizofrenia abrange diversas medidas que vao da

Clorpromazina +
Intervengao da familia

melhoria da competéncia social e das redes de apoio ao
293 apoio  familiar. No centro disso coloca-se a
emancipa¢ao do usuario e a reduc¢do do estigma e da

Fontes . . . ~ . . . e
Dixon LB, Lehman AF (1995). Family interventions for dl/scr.lmmagao,. medlan:ne © escla.recm}ento d,a optao
schizophrenia. Schizophrenia Bulletin, 21(4): 631-643. publica e a introducio de legislagio pertinente. O
Dixon LB et al. (1995). Conventional antipsychotic respeito aos direitos humanos é um dos principios

medications for schizophrenia. Schizophrenia Bulletin,
21(4): 567-577.

orientadores dessa estratégia.

Hoje em dia, poucos pacientes com esquizofrenia
necessitam de hospitalizagaio de longa duragao; quando necessitam, a duragdo média da
hospitalizacdo ¢ de apenas 2—4 semanas, em compara¢ao com um perfodo de um ano antes
da introducdo das terapias modernas. A reabilitagdo em centros de atendimento diurno,
oficinas protegidas e casas transitorias melhora a recuperagao de pacientes com doengas de
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longa duragao ou incapacitacio residual na forma de lentidao, falta de motivagdo ou

desligamento social.

EPILEPSIA

As agOes efetivas para a prevencao de epilepsia sio uma aten¢ao pré-natal e pos-natal
adequada, boas condi¢oes para o parto, controle de febre em criangas, controle de doengas
parasitarias e infecciosas e prevencdo de lesao cerebral (por exemplo, controle da pressao
sangtifnea e uso de cintos de seguranca e capacetes).

As metas da terapia sio controlar os ataques, evitando a sua ocorréncia por pelo menos
dois anos, e reintegrar as pessoas com epilepsia na vida educacional e comunitaria. O
diagnodstico precoce e a provisao constante de medicamentos de manutengao sao
fundamentais para chegar a um resultado positivo.

Tabela 3.4 Efetividade das intervengées para

epilepsia

Intervengao % de remissao apods 1
ano

Placebo N&o disponivel

Carbamazepina 52

Fenobarbital 54-73

Fenitoina 56

Fontes:

Feksi AT et al. (1999). Comprehensive primary health care
antiepileptic drug treatment programme in rural and semi-
urban Kenya. The Lancet, 337(8738): 406-409.

Pal DK et al. (1998). Randomized controlled trial to assess
acceptability of phenobarbital for epilepsy in rural India.
The Lancet. 35(9095): 19-23.

A epilepsia é quase sempre tratada com uso de
medicamentos antiepilépticos (MAP). Estudos recentes
em pafses tanto  desenvolvidos como em
desenvolvimento mostram que até 70% dos casos
recém-diagnosticados de criangas e adultos com
epilepsia podem ser tratados com éxito com MAP,
razao pela qual as pessoas em questdo ficarao livres de
ataques, desde que tomem regularmente os seus
medicamentos (ver Tabela 3.4). Apés 2-5 anos de
tratamento bem-sucedido (cessagdo dos ataques
epilépticos), o tratamento pode ser suspenso em 60—
70% dos casos. Os demais tém de continuar com a
medicag¢ao pelo resto da vida, mas, desde que tomem os
medicamentos regularmente, muitos tém probabilidades

de se manter livres de ataques, ao passo que em outros a frequiéncia ou gravidade dos
ataques pode ser consideravelmente reduzida. Para certos pacientes com epilepsia intratavel,
o tratamento neurocirurgico pode lograr éxito. Também ¢ 1util o apoio psicolégico e social

(ILAE/IBE/WHO 2000).

O fenobarbital se transformou no antiepiléptico de primeira linha nos paises em
desenvolvimento, talvez porque outras drogas custam 5-20 vezes mais. Um estudo na India
rural constatou éxito no tratamento de 65% dos que receberam fenobarbital, com a mesma
proporcao respondendo bem a fenitoina; os eventos adversos foram semelhantes em ambos
os grupos (Mani ef a/. 2001). Na Indonésia, um estudo concluiu que, nao obstante certas
desvantagens, o fenobarbital deve continuar sendo usado como medicamento de primeira
linha no tratamento de epilepsia em pafses em desenvolvimento. Estudos no Equador e no
Quénia compararam o fenobarbital com a carbamazepina e nio encontraram diferencas
significativas entre os dois no tocante a eficacia e a seguranga (Scott e/ 2/ 2001). Na maioria
dos paises, o custo do tratamento com fenobarbital pode nao ser mais do que US$5 por

paciente por ano.

DOENCA DE ALZHEIMER

Nao ¢é possivel atualmente a prevencdo primaria da doen¢a de Alzheimer. As metas da
atencao sao manter o funcionamento da pessoa, reduzir a incapacidade devida a perda de
fungdes mentais, reorganizar rotinas a fim de maximizar o uso das fungbes restantes,
minimizar fun¢des disruptivas tais como sintomas psicoticos (por exemplo, desconfianga),
agitacdo e depressao, e dar apoio as familias.
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Uma meta central da pesquisa sobre o tratamento da doenca de Alzheimer ¢é a
identificacio de substancias que retardem o inicio, diminuam o ritmo da progressao ou
melhorem os sintomas da doenga. Os agonistas receptores colinérgicos (AChEs) tém-se
mostrado geralmente benéficos quanto a disfungao cognitiva global e sdo os mais efetivos na
melhora da aten¢io. Tem-se observado menos consistentemente melhoria da aprendizagem
e reducio da deterioracio da memoria, que constituem os mais proeminentes déficits
cognitivos na doen¢a de Alzheimer. O tratamento com esses inibidores AChE parecem
também beneficiar os sintomas nio cognitivos da doenga de Alzheimer, como os delirios e
os sintomas comportamentais.

O tratamento da depressao em pacientes com Alzheimer tem possibilidades de elevar a
capacidade funcional. Dos sintomas comportamentais experimentados por pacientes com a
doenca de Alzheimer, a depressao e a ansiedade ocorrem mais freqiientemente nas etapas
iniciais, s6 ocorrendo mais tarde os sintomas psicéticos € 0 comportamento agressivo. Em
vista do numero crescente de pessoas idosas, o manejo do seu bem-estar constitui um
desafio para o futuro (Caixa 3.7).

Caixa 3.7 Atengao para os avos de amanha

O significativo aumento da populagdo idosa que estd sendo agora observado em todo 0 mundo é resultado néo
somente de mudancas socioecondmicas como também de um prolongamento da duragdo da vida ocorrido no século
XX, devido em grande parte a melhoramentos no saneamento e na saude publica. Esse progresso, porém, levanta
também um dos maiores desafios para as préximas décadas: como manejar o bem-estar dos idosos que, até o ano
2025, compreenderdo mais de 20% da populagdo mundial total.

O envelhecimento da populagdo provavelmente sera acompanhado de grandes mudangas na freqiiéncia e
distribuicdo dos disturbios somaticos e mentais e nas inter-relagdes entre esses dois tipos de transtornos.

Os problemas de satde mental entre os idosos séo freqlientes e podem ser graves e diversos. Além da doenga de
Alzheimer, observada quase exclusivamente nesse grupo etario, muitos outros problemas, tais como depresséo,
ansiedade e franstornos psicoticos, tém também alta prevaléncia. Os indices de suicidio atingem seus picos,
especialmente entre homens idosos. O uso indevido de substancias, inclusive alcool e medicamentos, também tem
alta prevaléncia, embora seja quase sempre ignorado.

Esses problemas podem criar um alto nivel de sofrimento ndo s6 para os proprios idosos como também para seus
familiares. Em muitos casos, membros da familia véem-se obrigados a sacrificar boa parte da sua vida pessoal para
se dedicarem inteiramente ao parente doente. A carga assim criada para as familias € comunidades é pesada, e com
maior freqiiéncia do que se desejaria, a insuficiéncia dos recursos para atengao de salde deixa 0s pacientes e suas
familias sem o apoio necessario.

Muitos desses problemas poderiam ser enfrentados eficientemente, mas a maioria dos paises n&o tem politicas,
programas ou servigos preparados para atender a tais necessidades. Um estigma duplo e generalizado - ligado aos
transtornos mentais em geral e ao fim da vida em particular - em nada contribui para facilitar o acesso a assisténcia
necessaria.

O direito a vida e o direito a qualidade da vida reclamam profundas modificagbes na forma pela qual as sociedades
encaram 0s seus idosos, assim como reclamam a quebra de tabus associados. A maneira pela qual as sociedades se
organizam para cuidar dos idosos é uma boa indicagdo da importancia que atribuem a dignidade do ser humano.

Sdo extremamente importantes as intervengoes psicossociais na doenca de Alzheimer,
tanto para os pacientes como para os provedores familiares de atencdo, que também se
acham em risco de depressao, ansiedade e problemas somaticos. Incluem-se entre elas a
psicoeducagao, o apoio, técnicas cognitivo-comportamentais, auto-ajuda e aten¢ao durante
as folgas dos cuidadores. Segundo um estudo, uma intervengao psicossocial - o
aconselhamento individual e familiar acompanhado da participagio num grupo de apoio -
voltada para os conjuges que proporcionam atengdo pode retardar por quase um ano a
institucionaliza¢ao de pacientes com deméncia (Mittleman et al. 1996).
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RETARDO MENTAL

Dada a gravidade do retardo mental e a pesada carga que impde aos individuos afetados,
a suas familias e aos servicos de saide, é extremamente importante a prevenc¢ao. Ante a
variedade de diferentes etiologias do retardo mental, a acao preventiva deve ser orientada
para fatores causais especificos. Sao exemplos a iodetagio da agua e do sal para evitar o
retardo mental por deficiéncia de iodo (cretinismo) (Mubbashar 1999), a abstinéncia do
consumo de alcool pelas gestantes para evitar a sindrome de alcoolismo fetal, o controle
dietético para evitar o retardo mental em pessoas com fenilcetonuaria, aconselhamento
genético como preventivo de certas formas de retardo mental (como a sindrome de Down,
por exemplo), atengdo pré-natal e pds-natal adequada e controle do meio ambiente para
evitar retardo mental devido a intoxicagao por metais pesados como o chumbo.

As metas do tratamento sao o reconhecimento precoce e a utilizagdo 6tima das
faculdades intelectuais do individuo mediante treinamento, modificagao do comportamento,
educacdo e apoio a familia, treinamento vocacional e oportunidades de trabalho em
ambientes protegidos.

A interven¢ao precoce compreende esforcos planejados para promover o
desenvolvimento, mediante uma série de manipulagdes de fatores ambientais ou
experimentais, e é iniciada durante os primeiros anos de vida. Os objetivos sdo acelerar o
ritmo de aquisi¢ao e desenvolvimento de novas formas de comportamento e aptidoes,
fortalecer o funcionamento independente e minimizar o impacto da incapacidade. A crianca
tipica recebe treinamento sensorial motor dentro de um programa de estimulo do lactente,
juntamente com interveng¢des de apoio psicossociais.

A capacitagdao dos pais para atuar como treinadores nas aptidoes do quotidiano passou a
ocupar o centro da aten¢ao a pessoas com retardo mental, especialmente em paises em
desenvolvimento. Isso significa que os pais precisam estar cientes dos principios de
aprendizagem e educar-se em técnicas de modificagio do comportamento e treinamento
vocacional. Ademais, os pais podem apoiar-se mutuamente mediante grupos de ajuda mutua.

A maioria das criangas com retardo mental passa por dificuldades no curriculo escolar
ordinario. Requerem ajuda adicional e precisam, em certos casos, de frequentar escolas
especiais, onde a énfase recai em atividades diarias como alimentar-se, vestir-se, aptidoes
sociais € o conceito de numeros e letras. As técnicas de modificagdo do comportamento
desempenham importante papel no desenvolvimento de muitas dessas aptidoes, bem como
no incentivo a comportamentos desejaveis, reduzindo a0 mesmo tempo os comportamentos
indesejaveis.

A formagdao vocacional em ambientes protegidos e com wuso de aptidoes
comportamentais tem permitido a grande numero de pessoas com retardo mental levar vidas
ativas.

TRANSTORNOS HIPERCINETICOS

E desconhecida a etiologia precisa dos transtornos hipercinéticos (hiperatividade na
crianga, muitas vezes com espasmos musculares involuntarios), razao pela qual nio ¢
possivel atualmente a prevencgdo primaria. Mas é possivel evitar, por meio de intervengdes
preventivas junto as familias e escolas, as manifestagoes iniciais de sintomas, que muitas
vezes sdo erroneamente diagnosticados como transtornos hipercinéticos.

O tratamento dos transtornos hipercinéticos nao pode ser considerado sem primeiro
verificar se o diagnodstico é adequado ou apropriado. Com demasiada freqiéncia, sao
diagnosticados transtornos hipercinéticos muito embora o paciente nao apresente 0s
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critérios de diagnodstico objetivos. Deixar de fazer um diagndstico apropriado resulta em
problemas no estabelecimento da resposta do paciente as intervengoes terapéuticas. Podem-
se observar sintomas hipercinéticos em toda uma série de disturbios para os quais ha
tratamentos especificos que sio mais apropriado do que o tratamento de transtornos
hipercinéticos. Por exemplo, algumas criangas e adolescentes com sintomas de transtorno
hipercinético estao sofrendo psicose ou podem estar manifestando transtorno obsessivo-
compulsivo. Outras podem ter distirbios especificos da aprendizagem. E outras ainda
podem estar dentro da margem normal de comportamento mas sao observadas em
ambientes onde hd reduzida tolerancia aos comportamentos que sdao notificados. Algumas
crian¢as manifestam sintomas hipercinéticos em resposta ao estresse agudo na escola e no
lar. Assim, é essencial um rigoroso processo de diagndstico, para o qué muitas vezes se faz
necessaria a assisténcia de especialista.

Embora seja comum hoje o tratamento com estimulantes semelhantes a anfetamina, ha
quem defenda o uso de terapia do comportamento e manipulacio ambiental para reduzir os
sintomas hipercinéticos. As terapias devem ser avaliadas quanto a sua propriedade como
tratamentos de primeira linha, especialmente quando ha davida quanto ao diagnéstico de
transtorno hipercinético. Na auséncia de diretrizes universalmente aceitas para o uso de
psicoestimulantes em criangas e adolescentes, ¢ importante comegar com dosagens baixas,
aumentando-a gradualmente até chegar, sob observagdao constante, a uma dose apropriada de
psicoestimulantes. Existem hoje medicamentos de agdo continua, mas aqui também se aplica
a mesma adverténcia quanto a dosagem apropriada. Ha noticias do uso de antidepressivos
triciclicos e outras medicag¢Oes, mas eles nao sao atualmente medicamentos de primeira linha.

O diagnostico de transtorno hipercinético muitas vezes sé ¢ feito quando a crianga chega
a idade escolar, quando ela pode beneficiar-se de um refor¢o na estrutura do ambiente
escolar ou de mais instrugao individualizada. No ambiente doméstico, o apoio dos pais e a
atenuacao de expectativas pouco realistas ou conflitos podem facilitar uma reduciao dos
sintomas hipercinéticos. Considerado outrora um distirbio que desaparece na crianga, sabe-
se hoje que, para certas pessoas, o disturbio hipercinético persiste na idade adulta. O
reconhecimento desse fato pelo paciente pode ajuda-lo (a ocorréncia é rara no sexo
feminino) a encontrar situacbes de vida que se adaptem melhor a limitagao dos efeitos
debilitadores do transtorno nao tratado.

PREVENCAO DO SUICIDIO

Existem indicios convincentes de que a prevencao e o tratamento adequado de certos
transtornos mentais e comportamentais podem reduzir os indices de suicidio, sejam essas
intervengoes orientadas para individuos, familias, escolas ou outros setores da comunidade
geral (Caixa 3.8). O reconhecimento e tratamento precoce de depressio, dependéncia do
alcool e esquizofrenia sao estratégias importantes na prevenc¢ao primaria do suicidio. Sdo
particularmente importantes os programas educativos para formacao de clinicos e pessoal de
aten¢ao primaria para o diagnostico e tratamento de pacientes deprimidos. Num estudo de
um programa desse tipo na ilha de Gotland, Suécia (Rutz ez a/. 1995), o indice de suicidio,
particularmente de mulheres, caiu significativamente no ano seguinte ao inicio de um
programa educacional para clinicos gerais, mas subiu uma vez terminado o programa.

A ingestido de substancias toxicas tais como pesticidas, herbicidas ou medicamentos é o
método preferido dos que cometem suicidio em muitos lugares, especialmente em areas
rurais nos paises em desenvolvimento. Por exemplo, na Samoa Ocidental em 1982, a
ingestao do herbicida paraquat tornou-se o método de suicidio predominante. A redugao da
disponibilidade de paraquat para o publico em geral resultou em significativas reducdes no
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total de suicidios, sem aumento correspondente do suicidio por outros métodos (Bowles
1995). Exemplos igualmente bem-sucedidos relacionam-se com o controle de outras
substancias toxicas e com a detoxificacgio do gas doméstico e do escapamento dos
automoveis. Em muitos lugares, a falta de atencao de emergéncia facilmente acessivel faz
com que a ingestdo de substancias toxicas—que teria sido uma tentativa de suicidio na
maioria dos paises industrializados—seja outro caso fatal.

Na Federacao Russa, assim como em outros paises vizinhos, o consumo de alcool
aumentou verticalmente nos ultimos anos e esta ligado a um aumento dos indices de suicidio
e envenenamento pelo alcool (Vroublevsky e Harwin 1998) e a um declinio da esperanca de
vida no sexo masculino (Notzon ¢# al. 1998; Leon e Schkolnikov 1998).

Varios estudos mostraram uma associagao entre a posse de pequenas armas de fogo no
lar e os indices de suicidio (Kellerman ez a/. 1992; Lester e Murrell 1980). Leis que restrinjam
o aceso a armas de fogo podem ter efeito benéfico. Isso é indicado por estudos nos Estados
Unidos, onde as restricdes a compra e venda de pequenas armas de fogo foi associada com
uma diminui¢do dos indices de suicidio por armas de fogo. Os estados com as leis mais
rigorosas de controle de pequenas armas de fogo acusaram os mais baixos indices de suicidio
por essas armas de fogo, niao se tendo verificado mudanga para um método alternativo de
suicidio (Lester 1995).

A par de intervengdes que envolvem restricio do acesso aos métodos de suicidio
comuns, esta demonstrado que as intervengoes baseadas na escola, envolvendo o manejo de
crises, o fortalecimento da autoestima, o desenvolvimento de aptiddes para enfrentar a vida e
um processo sadio de tomada de decisdes reduzem o risco de suicidio entre os jovens
(Mishara e Ystgaard 2000).

Os veiculos de midia podem ajudar na prevencao, limitando a apresentagao grafica e
desnecessaria de suicidios e desglamourizando o noticiario de tais eventos. Em muitos
paises, a ocorréncia de um declinio nos indices de suicidio coincidiu com o consentimento
da midia em minimizar a divulgacdo de noticias de suicidios e em seguir diretrizes propostas.
A glamourizagdo do suicidio pode levar a imitagao.

Caixa 3.8 Duas abordagens nacionais a prevengao do suicidio

FINLANDIA. Entre 1950 e 1980, os indices de suicidio na Finlandia subiram quase 50% no sexo masculino, de 41,6 por
100.000, tendo-se duplicado para 10,8 por 100.000 no sexo feminino. O Governo finlandés respondeu langando em
1986 uma campanha inovadora e abrangente de prevencao do suicidio. J& em 1996, registrava-se uma redugéo geral
dos indices de suicidio para 17,5% em relag&o ao ano de pico de 1990.

A avaliag&o interna do processo e a pesquisa de campo’ mostraram que a operagdo do programa desde o principio
como empreendimento coletivo foi decisivo para o seu bom andamento. Segundo uma pesquisa de avaliago, cerca
de 100.000 profissionais haviam participado na prevengao. Isso envolveu cerca de 2000 unidades operativas, ou 43%
de todas as “unidades de servicos humanos”.

Embora ndo haja andlise definitiva disponivel para explicar o declinio, o conjunto de intervengdes organizado como
parte do projeto nacional teria desempenhado papel significativo. Fatores especificos provavelmente relacionados
com o declinio estdo reduzindo o consumo de alcool (devido a recess@o econdmica) e aumentando o consumo de
medicamentos antidepressivos.

INDIA. Mais de 95.000 indianos puseram termo & vida em 1997, com o equivalente a um suicidio a cada seis minutos.
Um de cada trés ocorreu na faixa etéria de 15-19 anos. Entre 1987 e 1997, o indice de suicidios subiu de 7,5 para
10,03 por 100.000 habitantes. Das quatro cidades maiores da india, a de Chennal acusou o indice mais alto, com
17,23. A india ndo tem politica nacional ou programa de prevencéo do suicidio, e, para uma populagdo de 1 bilhdo de
habitantes, existem apenas 3.500 médicos psiquiatras. A enormidade do problema, combinada com a escassez de
servicos, levou a formag&o da Sneha, uma organizag&o beneficente voluntaria para prevengdo do suicidio, filiada a
Befrienders International, organizagao que proporciona “escuta terapéuticas” com contato humano e apoio emocional.?

A Sneha funciona de manha cedo até tarde da noite, todos os dias do ano, e tem um quadro de pessoal
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inteiramente formado de voluntarios cuidadosamente selecionados e treinados, que sabem ouvir com simpatia e
intervir efetivamente. Até agora, a Sneha ja recebeu mais de 100.000 telefonemas de pessoas desesperadas.
Segundo se estima, 40% das chamadas s&o consideradas de médio a alto risco de suicidio.

A Sneha ajudou a formar 10 centros semelhantes em varias partes da india, aos quais proporciona treinamento e
apoio. Juntos, esses centros funcionam como a organizagéo Befrienders india. Hoje, a Sneha esta ajudando a formar
0s primeiros grupos de apoio aos sobreviventes na India.

1 Upanne M et al. (1999). Can suicide be prevented? The suicide project in Finland 1992-1996: goals, implementation and
evaluation. Saarijavi, Stakes.
2 Vijayakuma I. (2001). Comunicag&o pessoal.




CAPITULO 4

Politica e Provisdo de Servicos de Saride Mental

Os governos, como gestores finais da saiide mental, necessitam estabelecer politicas—rno
contexto dos sistemas gerais de satide e dos esquemas financeiros—que irdo proteger e
melhorar a saiide mental da populacao. Em termos de financiamento, as pessoas devem
ser protegidas contra riscos financeiros catastrofico; os saos devem subsidiar os enfermos,
¢ o5 abastados, os pobres. A politica de saside mental deve ser fortalecida por politicas
coerentes para o dlcool e as drogas, bem como por servicos de bem-estar social como
habitacao, por exemplo. As politicas devem ser formmuladas com a participacao dos
interessados e baseadas em informagies dignas de crédito. Devem assegurar o respeito
aos direitos humanos e levar em conta as necessidades dos grupos vulnerdveis. A atengio
deve ser transferida dos grandes hospitais psiquidtricos para servicos comunitarios que
sejam integrados nos servios gerais de saiide. E preciso disponibilizar medicamentos
psicotrdpicos e treinar os trabalhadores em sadide. Os veiculos de divulgacao de massa e
as campanbas de conscientizacao do priblico podem ser efetivas na redugio do estigma e
da discriminacao. As organizagoes nao-governamentais e as associagoes de usudrios
devemt também receber apoio, uma vez que podem ter papel decisivo no melboramento
da qualidade dos servicos e das atitudes priblicas. Ha necessidade de mais pesquisas
para aprimoramento das politicas e dos servigos, especialmente para levar em conta
diferengas culturais.
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POLITICA E PROVISAO DE SERVICOS DE SAUDE MENTAL

FORMULACAO DE POLITICAS

A tarefa de proteger e melhorar a saide mental da populagdo é complexa e envolve multiplas
decisGes. Exige a fixacao de prioridades entre necessidades, condigoes, servigos, tratamentos
e estratégias de promogao e prevencao de saude mental, bem como escolhas sobre o qué
financiar. Os servicos e as estratégias de saude mental devem ser bem coordenados entre si e
com outros servigos, tais como previdéncia social, educacio, emprego e habita¢do. Os
resultados de saude mental devem ser monitorizados e analisados para que as decisdes
possam ser constantemente ajustadas para atender aos desafios existentes.

Os governos, como gestores finais da sadde mental, necessitam assumir a
responsabilidade por garantir que essas complexas atividades sejam levadas a cabo. Um papel
critico da gestdo é o desenvolvimento e implementagao de politicas. Uma politica identifica
as principais questoes e objetivos, define os papéis que correspondem respectivamente aos
setores publico e privado no financiamento e na provisao, identifica instrumentos de politica
e esquemas organizacionais necessarios no setor publico e possivelmente no setor privado
para atingir objetivos de sadde mental, estabelece a agenda para o fortalecimento da
capacidade e desenvolvimento organizacional e proporciona orientacdo para priorizar O
gasto, vinculando assim a analise de problemas as decisdes pertinentes a alocagdo de
recursos.

A fungdo gestora para a saude mental estd muito pouco desenvolvida em muitos paises.
O Projeto Atlas da OMS (ver Caixa 4.1) coligiu informagdes basicas sobre recursos para a

. saide mental em 181 paises. De acordo com
Figura 41 Presenga de politicas e legislagao de

A esses dados, que sio usados para ilustrar os
saude mental, percentagem dos Estados Membros .. ,
nas Regies da OMS, 2000 principais pontos deste capitulo, um ter¢o dos

paises nao indica a existéncia de or¢amentos

Prese:::d(iemgﬁltlglias de Preser;gz(;jsrfgrlﬁl:llgao de especificos para a saidde mental, embora se
Africa possa presumir que dediquem a ela alguns
Ameéricas recursos. Do restante, a metade consigna
Mediterraneo menos de 1% do seu orcamento de saude
Oriental publica a saide mental, muito embora os
Europa problemas neuropsiquiatricos —representem
Sudeste da 12% da carga global de doengas. Um
P:csilf?co or¢amento para a saude mental inexistente ou
Ocidental limitado constitui um obstaculo significativo a
provisao de tratamento e atengao.
aBaseado em informagdes de 181 Estados Membros.
bBaseado em informagdes de 160 Estados Membros.
Fonte: Mental health resources in the World. Initial results of
Project Atlas (2001), Genebra, Organizagdo Mundial da
Saude.




78 Relatirio sobre a Saside no Mundo 2001

Relaciona-se com esse problema orgamentario o fato de que aproximadamente quatro
em dez paises nao tém politicas especificas de sadde mental e cerca de um terco nao tem
politicas sobre drogas e alcool. A falta de uma politica especificamente relacionada com a
crianga e o adolescente é ainda mais dramatica (Graham e Orley 1998). Poder-se-ia argtiir
que uma politica ndo é necessaria nem suficiente para chegar a bons resultados e que, para os
paises que nao tém politica de sadde mental, seria suficiente contar com um programa ou
plano definido nessa area. Um terco dos paises, contudo, nio tem programa e um quarto
nao tem politica nem programa. Essas constatagbes indicam a falta de empenho expresso em
enfrentar problemas de saude mental e a auséncia dos requisitos para levar a cabo o
planejamento, a coordenagao e a avaliagao das estratégias, servigos e capacidade na area de
saide mental no nivel nacional (ver Figura 4.1).

DISPOSICOES SOBRE SISTEMAS DE SAUDE E FINANCIAMENTO

A politica e a provisao de servigos de saude mental ocorrem no contexto geral dos
sistemas de saide e esquemas de financiamento. Na formulagdo e implementacado de
politicas ¢ necessario considerar as implicacdes desses esquemas para a prestacao de servigos
de saide mental.

Nos dltimos 30 anos, os sistemas de saude dos paises desenvolvidos evoluiram de um
modelo altamente centralizado para um sistema descentralizado em que a responsabilidade
pela implementagao de politicas e provisao de servigos foi transferida das estruturas centrais
para as locais. Esse processo afetou também a configuracao dos sistema de muitos paises em
desenvolvimento. Via de regra, observam-se dois principais aspectos da descentralizagio:
reformas orientadas para a contencdo de custos e a eficiéncia (abordadas nesta se¢ao); e o
uso de contratos com provedores de servicos publicos e privados (abordado mais adiante
com relagdo a provisao de servicos de saude mental).

Caixa 4.1 O Projeto Atlas

O projeto Atlas de Recursos de Salde Mental da OMS é um dos mais recentes a examinar a situagdo atual dos
sistemas de salde mental nos paises.! O projeto envolve 181 Estados Membros da OMS, cobrindo assim 98,7% da
populagdo mundial. A informag&o foi obtida dos ministérios da salide no periodo de outubro de 2000 a margo de
2001, usando um breve questionario, e foi validado parcialmente com base em relatérios de peritos e da literatura
publicada. Embora essa informagdo dé uma indicagdo dos recursos de salde mental no mundo, € preciso ter em
mente certas limitagdes. A primeira é que a informagao se baseia em notificagdo espontanea e nao foi possivel validar
independentemente todas as respostas. Segundo, nem todos os Estados Membros responderam, e isso, juntamente
com outros dados ausentes sobre aspectos da pesquisa, provavelmente tera viciado os resultados. Finalmente, os
resultados ndo ddo uma analise abrangente de todas as variaveis pertinentes a satude mental, por isso deixando
varias perguntas sem resposta.

' Mental health resources in the world. Initial results of Project Atlas (2001). Genebra, Organizagdo Mundial da Saude (Fact Sheet
No. 260, abril de 2001).

As caracteristicas do bom financiamento dos servicos de saude mental ndo siao diferentes
do que seria o bom financiamento de servi¢os de saude em geral (OMS 2000c, Capitulo 5).
Existem trés desideratos principais. Primeiro, o publico precisa ser protegido contra riscos
financeiros catastréficos, para o que ¢ necessario minimizar os pagamentos do préprio bolso
e, particularmente, exigir tais pagamentos somente para pequenas despesas com bens ou
servicos financeiramente acessiveis. Todas as formas de pagamento antecipado, seja como
parte da tributacao geral, seja como contribui¢ao obrigatéria para a previdéncia social ou
seguro privado voluntario, sio preferiveis neste particular, porque combinam riscos e
permitem que o uso dos servigos fique pelo menos parcialmente separado do pagamento por
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eles. Muitas vezes, os problemas mentais sao cronicos, e por isso, o que importa é nao
somente o custo de um tratamento ou servico individual mas a probabilidade da sua
repeti¢ao por longos periodos. O que estaria ao alcance de um individuo ou de uma familia
uma vez, numa crise, pode tornar-se inacessivel a longo prazo, tal como ocorre com outros
problemas cronicos nao transmissiveis, como o diabetes.

Segundo, os saos devem subsidiar os doentes. Qualquer mecanismo de pagamento
antecipado faz isso em termos gerais—o que nao ocofrre com o pagamento do préprio
bolso—mas o encaminhamento do subsidio na diregdao correta da satide mental depende de
ser o pagamento prévio destinado a cobrir necessidades especificas dos mentalmente
enfermos. Nesse particular, poderia ser adequado um sistema de financiamento para muitos
servicos, mas ainda sem transferir recursos dos sadios para os doentes no que se refere a
problemas mentais ou de comportamento, simplesmente porque tais problemas nao siao
cobertos. O efeito de determinado esquema de financiamento sobre a saide mental depende,
portanto, da escolha das intervengdes a financiar.

Finalmente, um bom sistema de financiamento significara também a subsidiacio dos
pobres pelos ricos, pelo menos até certo ponto. Esta ¢ a caracteristica mais dificil de segurar
porque depende da cobertura e da progressividade do sistema fiscal e de quem esta coberto
por seguro social ou privado. O seguro forca os ricos a subsidiar os pobres somente se
ambos os grupos estiverem incluidos, em vez de ser o seguro limitado aos ricos; e se as
contribui¢des forem pelo menos parcialmente relacionadas com a renda, e nao pagamentos
uniformes ou relacionados somente com o risco. Como sempre, a magnitude e a dire¢cio do
subsidio depende também dos servicos que sejam cobertos.

Tipicamente, o pagamento antecipado cobre uma parcela maior do gasto total em satde
nos pafses mais ricos, e isso tem repercussdes no financiamento da saidde mental. Quando
um governo cobre 70—80% de tudo quanto é gasto em saide, como se observa em muitos
paises da OCDE, as decisoes quanto a prioridade a atribuir a sadde mental podem ser
diretamente implementadas através do or¢amento, nao tendo provavelmente mais do que
pequena incidéncia no gasto privado. Quando um governo entra com apenas 20-30% do
financiamento total, como na China, Chipre, India, Libano, Mianmar, Nepal, Nigéria,
Paquistao e Sudiao (OMS 2000), e ha pouca cobertura de seguros, a saide mental
provavelmente acaba sofrendo em relagao a outros problemas de satide porque a maior parte
do gasto deve ser paga do préprio bolso. Os individuos com transtornos mentais,
especialmente nos paises em desenvolvimento, geralmente sao mais pobres do que o resto
da populagiao e muitas vezes tém menos capacidade ou disposi¢ao para procurar atengao
devido a0 estigma ou a experiéncias anteriores negativas com 0s servigos, € assim, ter de
pagar do seu préprio bolso ou do de suas familias constitui um obstaculo ainda maior do que
seria o caso em relagdo a muitos problemas de satude fisica. Encontrar meios de aumentar a
parcela de pagamento antecipado, particularmente para procedimentos caros ou repetidos,
conforme recomenda o Relatirio sobre a Saside no Mundo 2000, pode, portanto, beneficiar
preferencialmente o gasto com saide mental, desde que uma por¢ao suficiente do
pagamento adicional seja dedicada a transtornos mentais e comportamentais. O movimento
na direcao oposta—do pagamento antecipado para o gasto do proprio bolso, como ocorreu
com a transi¢do economica em varios pafses da antiga Unido Soviética—provavelmente
diminuira os recursos para saide mental.

Em paises onde o pagamento antecipado representa uma parcela pequena e ha
dificuldades no levantamento de receitas tributarias ou na ampliacao do seguro social, pelo
fato de uma grande parte da populagao ser rural e nao ter emprego formal, os esquemas de
financiamento comunitario podem parecer uma forma atraente de reduzir o encargo dos
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pagamentos do proprio bolso. Os indicios do seu sucesso até agora sio escassos e mal
definidos, devendo-se observar, porém, que, se nao receberem subsidios substanciais de
governos, organizagdes nao-governamentais ou doadores externos, tais esquemas terdo
poucas probabilidades de resolver os problemas cronicos de uma parte facilmente
identificavel da populacdo beneficiaria. As pessoas que se dispdem a ajudar seus vizinhos em
necessidades agudas de saude mostrar-se-do muito menos dispostas a contribuir para um
apoio mais permanente. Assim, ndo se pode contar com elas como fonte significativa de
financiamento da sadde mental: os servicos baseados na comunidade nao devem implicar
financiamento de base comunitaria ou depender dele.

Aqueles mesmos paises pobres muitas vezes dependem consideravelmente de doadores
externos para custear a aten¢ao de saude. Tem-se ai uma fonte potencialmente valiosa de
fundos para a saide mental, tanto como para outros problemas, mas os doadores muitas
vezes tém prioridades proprias que nem sempre coincidem com as do governo. De modo
particular, eles hoje em dia raramente atribuem alta prioridade a satde mental em relagao as
doengas transmissiveis. Nesse caso, cabe aos governos decidir se tentardo convencer os
doadores a se alinhar mais estreitamente com as prioridades do pais ou entdo a usar seus
limitados recursos proprios em areas negligenciadas pelos doadores, especialmente pela
consignacao de uma propor¢ao maior de recursos nacionais a problemas mentais.

FORMULAGCAO DA POLITICA DE SAUDE MENTAL

Dentro da politica geral de saide, é necessario dar especial consideragdo a politica de
saude mental, bem como as politicas sobre alcool e drogas, quando nada devido a
estigmatizacao e as violagdes de direitos humanos sofridas por muitas pessoas com tais
transtornos mentais e comportamentais, bem como a ajuda de que uma grande propor¢ao
delas necessita para encontrar habitagdo apropriada e apoio a renda.

A formulacio das politicas sobre satde mental, dlcool e drogas deve ser levada a cabo no
contexto de um complexo corpo de politicas governamentais de saide, bem-estar e sociais
gerais. As realidades sociais, politicas e economicas devem ser reconhecidas nos niveis local,

regional e nacional. Na formula¢iao dessas politicas, deve-se levantar diversas questdes (ver
Caixa 4.2).

Caixa 4.2 Questdes chaves na formulagao de politicas

A bem-sucedida formulagdo de uma politica de salde mental depende de assegurar que ela responda

afirmativamente as seguintes perguntas:

¢ A politica promove o desenvolvimento da atengao baseada na comunidade?

o Os servigos séo abrangentes e integrados na atengéo priméria de salde?

o A politica estimula a formagao de parcerias entre individuos, familias e profissionais de satde?

¢ A politica promove a emancipagao de individuos, familias e comunidades?

o A politica cria um sistema que respeita, protege e fomenta os direitos humanos das pessoas com transtornos
mentais?

o Faz-se uso sempre que possivel de praticas com bases factuais?

o Existe um suprimento adequado de provedores de servi¢os adequadamente treinado, para garantir que a politica
possa ser implementada?

o S&o reconhecidas as necessidades especiais de mulheres, criangas e adolescentes?

o Os servigos de salde mental estdo equiparados aos outros servigos de satde?

o A politica requer monitorizagao e avaliagdo continua dos servigos?

e A politica cria um sistema que responde as necessidades das populagdes insuficientemente servidas e
vulneraveis?

o E dada atencéo adequada &s estratégias de prevencdo e promogao?




Sairide Mental: Nova Concepgao, Nova Esperanca 81

¢ A politica fomenta a vinculag&o intersetorial do setor da saude mental com outros setores?

As politicas sobre alcool e drogas constituem uma questio especial, porque precisam
incluir a aplicagao das leis e outros controles sobre o suprimento de substancias psicoativas e
considerar a variedade de opg¢oes para fazer face as conseqiiéncias negativas do uso de
substancias que constituem uma ameaga a seguran¢a publica, além de cobrir educagio,
prevencao, tratamento e reabilitagio (OMS 1998).

Um passo importante na elaboragao de uma politica de saude mental ¢ a identificacao
pelo governo dos responsaveis por sua formulacao. O processo de elaboragdo de politicas
tem de incluir necessariamente uma ampla variedade de interessados: pacientes (por vezes
denominados usuarios), familiares, profissionais, formuladores de politicas e outras partes
interessadas. Alguns, como os empregados e membros do sistema de justi¢a criminal, podem
nao se considerar interessados, mas ¢é necessario convencé-los da importancia da sua
participagdo. A politica deve fixar prioridades e delinear abordagens, com base nas
necessidades identificadas e levando em conta os recursos disponiveis.

Em alguns paises, a saide mental esta sendo integrada na aten¢ao primaria de saude, mas
nao estao sendo executadas reformas fundamentais nos hospitais psiquiatricos e em rela¢ao
as opgoes de base comunitaria. Importantes reformas nos setores da saude, em curso em
muitos paises, oferecem oportunidades para fortalecer a posicao da saude mental dentro
deles e iniciar o processo de integracao nos niveis de politica, dos servicos de saude e da
comunidade. Em Uganda (ver Caixa 4.3), por exemplo, até recentemente se dava baixa
prioridade a saude mental.

Caixa 4.3 Reforma da satide mental em Uganda

Os servigos de saude mental em Uganda foram descentralizados na década de 1960 e foram instaladas unidades de
saude mental em hospitais de referéncia regionais. Essas unidades assemelhavam-se a prises e eram guarnecidas
por funcionarios com treinamento em psiquiatria. Os servigos eram dificultados pelo baixo moral dos funcionarios, por
uma escassez crénica de medicamentos e falta de fundos para quaisquer atividades comunitarias. A maioria das
pessoas pouco compreendia os disturbios mentais ou ndo tinha conhecimento da disponibilidade de tratamentos e
servicos efetivos. Até 80% dos pacientes procuravam curandeiros tradicionais antes de se apresentarem ao sistema
de saude.!

Em 1996, encorajado pela OMS, o Ministério da Saude comegou a fortalecer os servigos de salde mental e a
integra-los na atencdo priméria de satde. Foram formulados padrdes e normas para a ateng&o da epilepsia e para a
saude mental de criangas e adultos, do nivel comunitario as instituicdes terciarias. Os trabalhadores em salde
receberam treinamento para reconhecer e manejar ou encaminhar problemas mentais e transtornos neurologicos
comuns. Estabeleceu-se um novo sistema de referéncia juntamente com uma rede de apoio de supervisdo. Foram
estabelecidas ligagbes com outros programas, como os sobre AIDS, salde do adolescente e reprodutiva e educagéo
em saude. Envidaram-se esforcos para fomentar a consciéncia da salide mental na populagao geral. A Lei de Salde
Publica foi reformulada e integrada na Lei dos Servigos de Salde. Medicamentos para distirbios mentais e
neurolégicos foram incluidos na lista de medicamentos essenciais.

A saude mental foi incluida como componente do pacote nacional de atengdo minima de salde. Hoje, a saude
mental faz parte do orgamento do Ministério da Saude. Estao para ser instaladas unidades de satide mental em 6 dos
10 hospitais de referéncia regionais e a capacidade do hospital psiquiatrico nacional de 900 leitos devera ser reduzida
a metade.

' Baingana F (1990). Comunicagao pessoal.

ESTABELECIMENTO DE UMA BASE DE INFORMACAO

A formulacio de politicas deve basear-se em informagdes atualizadas e idoneas com
respeito a comunidade, indicadores de saide mental, tratamentos eficazes, estratégias de
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prevencao e promogao e recursos para a saude mental. A politica tera de ser periodicamente
revista para permitir a modificagdo ou atualizagdo de programas.

Uma tarefa importante é a coleta e analise de informagdes epidemioldgicas para
identificar os grandes determinantes psicossociais dos problemas mentais, bem como para
proporcionar informag¢oes quantitativas sobre o grau e o tipo de problemas na comunidade.
Outra tarefa importante ¢ levar a cabo um amplo levantamento dos recursos e das estruturas
existentes nas comunidades e regides, juntamente com uma analise critica da medida em que
eles estio atendendo as necessidades definidas. Neste particular, é util usar uma “matriz
econdmica mista” para levantar o mapa dos diferentes setores provedores, como sao eles
dotados de recursos e as maneiras pelas quais se vinculam tais setores ¢ recursos. Os servicos
de saide mental e correlatos, como o apoio da previdéncia social e a habitacdo, poderiam ser
proporcionados por organizagdes ou grupos publicos (o Estado), privados (com objetivo de
lucro), voluntarios (sem fins lucrativos) ou informais (familia ou comunidade). A realidade
para a maioria das pessoas é que elas receberdo apenas alguns servicos informais, juntamente
com apoio informal da familia, de amigos e da comunidade. Esses servicos provavelmente
serao financiados por uma combinag¢ao de cinco modalidades de recursos: do préprio bolso,
planos de seguros privados, seguro social, tributacio geral e doagdes de instituigdes
beneficentes (organizagdes nao-governamentais). Uma vez estabelecida a matriz, pode-se
levar a cabo uma analise mais sistematica dos tipos e da qualidade dos servigos, seus
principais provedores e as questoes de acesso e eqiidade.

Tanto a formulagdo como a avaliagio de politicas requer a existéncia de um sistema de
informacao que funcione bem e seja bem coordenado para aferir um numero minimo de
indicadores de satde mental. Atualmente, cerca de um terco dos paises ndo conta com
sistemas de comunica¢ao anual de dados sobre saude mental. Os que contam com tais
sistemas muitas vezes carecem de informagdes suficientemente detalhadas para permitir a
avaliacdo da efetividade de politicas, servicos e tratamentos. Cerca de metade dos paises nao
possui os meios necessarios para colher dados epidemiolégicos ou de servigo no nivel
nacional.

Os governos necessitam investir recursos no desenvolvimento de sistemas de
monitorizagao da informagao que incorporem indicadores para os principais determinantes
demograficos e socioecondémicos da saude mental, a situagdo da saude mental da populagao
geral e a dos que estio em tratamento (incluindo categorias especificas de diagnéstico por
idade e sexo), bem como dos sistemas de saude. Para estes, os indicadores poderiam incluir,
por exemplo, o numero de leitos psiquiatricos em hospitais gerais, o nimero de admissoes e
readmissdes hospitalares, a dura¢io da permanéncia, a duracdao da doenca no primeiro
contato, padroes de utilizagio do tratamento, indices de recuperagdao, numero de visitas de
pacientes ambulatoriais, freqiiéncia de visitas para aten¢ao primaria, freqiiéncia e dosagem de
medicamentos ¢ numero de membros do pessoal e dispositivos de treinamento.

Os métodos de medi¢ao poderiam incluir pesquisas de populagio, coleta sistematica de
dados de pacientes tratados nos niveis terciario, secundario e primario de aten¢ao e o uso de
dados sobre mortalidade. A configuracio dos sistemas implantados nos paises deve
possibilitar o cotejo e a analise sistematica no nivel nacional de informagdes levantadas nos
niveis local e regional.

DESTAQUE DOS GRUPOS VULNERAVEIS E PROBLEMAS ESPECIAIS

A politica deve por em destaque os grupos vulneraveis que apresentam necessidades
especiais de saude mental. Na maioria dos paises, tais grupos compreenderiam criangas,
pessoas idosas e mulheres submetidas a sevicias. E provavel que existam também grupos
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vulneraveis especificos do ambiente socioeconémico dentro dos paises, com, por exemplo,
refugiados e pessoas deslocadas em regides onde estdo ocorrendo guerras civis ou conflitos
internos.

Para as criangas, as politicas devem visar a prevencdo de incapacidade mental infantil
mediante nutri¢ao adequada, aten¢do pré-natal e perinatal, evitacio do consumo de alcool e
drogas durante a gravidez, imunizagao, iodeta¢ao do sal, medidas de seguranca da crianca,
tratamento de transtornos comuns na infancia como a epilepsia, detec¢ao precoce no nivel
de aten¢do primaria, identificagdo precoce e promogao da saude através das escolas. Esta
ultima ¢ viavel, como o mostra a experiéncia de Alexandria, Egito, onde conselheiros para a
crianga receberam treinamento para trabalhar em escolas com vistas a detec¢ao e tratamento
de transtornos mentais ¢ comportamentais da infancia (El-Din ez a/. 1996). A Convencao das
Nagoes Unidas sobre os Direitos da Crianga reconhece que as criangas e adolescentes tém
direito a servigos apropriados (ONU 1989). Os servicos para os jovens, que devem ser
coordenados com as escolas e a aten¢ao primaria de saude, podem abordar a saude mental e
fisica de uma forma integrada e abrangente, cobrindo problemas tais como gravidez precoce
e nao desejada, uso de fumo, alcool e outras substancias, comportamento violento, tentativa
de suicidio e prevencao de HIV e doengas sexualmente transmissiveis.

Para os idosos, as politicas devem apoiar e aprimorar a atengao ja proporcionada a eles
por suas familias, incorporar a avaliagdo e o manejo da saude mental nos servigos gerais de
saude e proporcionar atengao para dar folga a membros da familia, que sdo freqientemente
os principais provedores de atengao.

Para as mulheres, as politicas precisam superar a discriminacao no acesso a servigos de
saide mental, tratamento e servicos comunitarios. Ha que criar servicos na comunidade e
nos niveis de aten¢dao primaria e secundaria para apoiar as mulheres que sofreram violéncia
sexual, doméstica ou de outras formas, bem como para aquelas que tém também problemas
de uso de alcool e substancias.

Para os refugiados e grupos deslocados dentro do proprio pafs, as politicas devem
fazer face a problemas de habitagdo, emprego, abrigo, vestuario e alimentagao, bem como
aos efeitos psicolégicos e emocionais resultantes de guerras, deslocamento e perda de entes
queridos. A intervencao da comunidade deve ser a base da agao no ambito das politicas.

Diante das especificidades do comportamento suicida, as politicas devem reduzir os
fatores ambientais, particularmente o acesso aos meios usados mais freqientemente para
cometer suicidio em dado lugar. As politicas devem assegurar a atengao para individuos em
risco, particularmente os que tém transtornos mentais ¢ os sobreviventes de tentativas de
suicidio.

Os problemas relacionados com o alcool nio se limitam as pessoas que dependem do
alcool. A agao de saide publica deve ser dirigida para toda a populagao usuarioa, mais do que
aos usuarios que sao dependentes do alcool. A viabilidade politica, a capacidade de resposta
do pafs em questao, a aceitagao por parte do publico e a probabilidade de impacto tém de ser
consideradas ao serem determinadas as politicas. As politicas mais efetivas de controle do
alcool envolvem a elevagao do seu preco geral e dos impostos aplicaveis as bebidas
alcoolicas; a restricao do seu consumo mediante o controle da sua disponibilidade, incluindo
o uso de legislacao sobre idade minima em que seria permitido beber e limitagdo do numero,
dos tipos e das horas de servico dos estabelecimentos que servem ou vendem alcool; leis
para os que dirigem embriagados; e sensibilizagdo dos proprios fornecedores (mediante
politicas e treinamento com vistas a recusa de servir alcool a pessoas embriagadas). Sao
também importantes o controle da publicidade do alcool, especialmente a que ¢é dirigida para
os jovens; a provisao de educagdo publica sobre as conseqiiéncias negativas do consumo de
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alcool (por exemplo, através de comunica¢ao de massa e campanhas de marketing social);
rétulos com adverténcias; controle rigoroso da segurancga dos produtos; e implementacao de
medidas contra a produgao e venda ilegal de bebidas alcodlicas. Finalmente, a provisao de
tratamento para pessoas com problemas relacionados com o alcool deve fazer parte das
responsabilidades da sociedade no tocante a atengdo de saude e a assisténcia social (Jernigan
et al. 2000).

As politicas pertinentes a drogas ilicitas devem ter em vista o controle do suprimento
dessas drogas, a reducio da demanda mediante prevenciao e outros meios, a reducio das
consequéncias negativas da dependéncia de drogas e a provisao de tratamento. Essas
politicas devem ter por alvo a populagao geral e varios grupos em risco. O desenvolvimento
de programas e servicos efetivos requer uma compreensio da extensio do uso de drogas e
dos problemas correlatos, bem como da forma pela qual eles se alteram com o tempo, de
acordo com os padrées de uso de substincias. E preciso que a divulgacio de informagdes
seja correta e apropriada para o grupo alvo. Essa divulgacao deve evitar o sensacionalismo,
promover a competéncia psicossocial mediante aptidoes para a vida e conferir aos individuos
poderes para fazer escolhas mais saudaveis com relagio ao uso de substancias por parte
deles. Como o uso de substancias esta estreitamente ligado com diversos problemas sociais e
com a exclusio, os esfor¢os pela prevencao provavelmente logrario maior éxito se estiverem
integrados com estratégias que busquem a melhoria da vida das pessoas e comunidades,
inclusive o acesso a educagio e a atencao de saide.

RESPEITO AOS DIREITOS HUMANOS

As politicas e programas de saude mental devem promover os seguintes direitos:
igualdade e nio discriminacao; o direito a privacidade; autonomia individual; integridade
fisica; direito a informagao e participagao; e liberdade de religiao, reunido e movimento.

Os instrumentos sobre direitos humanos exigem também que todo planejamento ou
elaboragao de politicas ou programas de saude mental envolva grupos vulneraveis (como as
populagoes indigenas e tribais, as minorias nacionais, étnicas, religiosas e lingtisticas, os
trabalhadores migrantes, os refugiados e os apatridas, as criangas e adolescentes, e os velhos).

Além da Convengao Internacional sobre Direitos Civis e Politicos e da Convengao Internacional sobre
Direitos Economicos, Sociais ¢ Culturais, que tem forca de lei e que se aplicam aos direitos
humanos dos que sofrem transtornos mentais € comportamentais, 0 mais significativo e
sério esforco internacional para proteger os direitos dos mentalmente enfermos é a
Resolucio 46/119, da Assembléia Geral das Nacdes Unidas, sobre a Protecio das Pessoas com
Doengas Mentais ¢ Melhoria da Atencao em saside mental, adotada em 1991 (ONU 1991). Embora
nao tenha validade juridica, a resolu¢do reune um conjunto de direitos basicos que a
comunidade internacional considera inviolaveis seja na comunidade, seja quando as pessoas
mentalmente enfermas recebem tratamento do sistema de saude. Ha 25 principios que caem
em duas categorias gerais: direitos e procedimentos civis, e acesso a aten¢ao de qualidade. Os
principios incluem declara¢oes das liberdades fundamentais e dos direitos basicos das
pessoas mentalmente enfermas, critérios para a determinagdo das doengas mentais, prote¢ao
da confidencialidade, padrées de atengdao e tratamento, inclusive admissao involuntaria e
consentimento para o tratamento, direitos das pessoas mentalmente enfermas em
estabelecimentos de saude mental, provisao de recursos para tais estabelecimentos, provisao
de mecanismos de revisio, provisao de protegao dos direitos dos delinqiientes mentalmente
enfermos e salvaguardas procedimentais para proteger os direitos das pessoas mentalmente
enfermas.
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A Convengao das Nagoes Unidas sobre os Direitos da Crianga (1989) da orientacido para o
desenvolvimento de politicas especificamente relevantes para criancas e adolescentes. Ela
cobre a protecao contra todas as formas de maus-tratos fisicos e mentais, nao discriminagao,
o direito a vida, a sobrevivéncia e ao desenvolvimento, os interesses superiores da crianga e
respeito aos seus pontos de vista.

Existem também varios instrumentos regionais para proteger os direitos dos doentes
mentais, inclusive a Comvengao Européia para a Protecdo dos Direitos Humanos e Liberdades
Fundamentais, que tem apoio da Corte Européia de Direitos Humanos; a Recomendacio 1235
(1994) sobre Psiguiatria e Direitos Humanos, adotada pela Assembléia Parlamentar do Conselho
da Europa; a Convengao Americana sobre Direitos Humanos de 1978; e a Declaragao de Caracas,
adotada pela Conferéncia Regional sobre Reestruturacao da Atencao Psiquiatrica na América
Latina em 1990 (ver Caixa 3.3).

Os organismos que monitorizam os tratados sobre direitos humanos representam um
exemplo de subutilizagio de meios de fortalecer a chamada dos governos a responsabilidade
com referéncia a satde mental e de conformar o direito internacional visando a consideracao
de questoes de saude mental. As organizagdes nao-governamentais e as profissdes médicas e
de saude publica devem ser encorajadas a fazer uso desses mecanismos existentes para
impelir os governos a proporcionar recursos para o cumprimento das suas obrigacoes
relativas a atencdo de satde para as pessoas com transtornos mentais, protegendo-as contra
discriminagdo na sociedade e salvaguardando outros direitos humanos pertinentes.

LEGISLACAO SOBRE SAUDE MENTAL

A legislagao sobre saude mental deve codificar e consolidar os principios fundamentais,
valores, metas e objetivos da politica de saide mental. Esse tipo de legislacdo ¢ indispensavel
para garantir que a dignidade dos pacientes seja preservada e que seus direitos humanos
fundamentais sejam protegidos.

Dos 160 paises que forneceram informagoes sobre legislagago (OMS 2001), quase um
quarto nao tem leis sobre saude mental (Figura 4.1). Aproximadamente metade das leis
existentes foi formulada na ultima década, mas quase um quinto remonta a mais de 40 anos,
a um periodo anterior a disponibilidade da maioria dos métodos de tratamento atuais.

Os governos precisam formular leis nacionais atualizadas para a satde mental, que sejam
condizentes com as obrigacbes internacionais na area dos direitos humanos e que apliquem
os importantes principios acima mencionados, inclusive a Resolucio 46/119 da Assembléia
Geral das Nacoes Unidas.

A PROVISAO DE SERVICOS

Muitas barreiras limitam a disseminagao de intervengoes efetivas para transtornos mentais e
comportamentais (Figura 4.2). As barreiras especificas dentro dos sistemas de satde variam
entre os paises, havendo, porém, certos aspectos comuns relacionados com a falta absoluta
de servigos de saude mental, a ma qualidade do tratamento e dos servigos e problemas de
acesso e equidade.

Embora muitos paises tenham realizado reformas ou se achem no processo de reformar
seus sistemas de saude mental, o alcance e os tipos de reforma também variam
tremendamente. Nenhum pafs logrou efetivar todo o espectro de reformas necessarias para
superar todas as barreiras. A Italia reformou com éxito os seus servigos psiquiatricos mas
nao tocou nos servigos de atencao primaria (Caixa 4.4). Na Australia (Caixa 4.5) os gastos em
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saide mental subiram e houve uma mudanc¢a em favor da aten¢io na comunidade. Houve
também tentativas de integrar a saide mental na aten¢ao primaria e aumentar a participagao
dos usuarios no processo decisorio. A aten¢ao comunitaria, contudo, tem sido extremamente
débil em certos lugares.

Embora nio sejam recomendadas institui¢bes psiquidtricas com grande nimero de leitos
para a aten¢ao em saude mental, ¢ essencial contar com certo nimero de leitos em hospitais
gerals para atencdo em casos agudos. Ha consideravel variagio no numero de leitos
disponiveis para atengao em saide mental (Figura 4.3). O nimero mediano para a populagio
mundial é 1,5 por 10.000 habitantes, variando de 0,33 na Regido do Sudeste Asiatico da
OMS a 9,3 na Regiao da Europa. Para quase dois tercos da populacio mundial, mais da
metade de todos os leitos ainda estao em instituicGes psiquidtricas, que muitas vezes
oferecem servigos de tipo carcerario mais do que aten¢ao em saude mental. O fato é que, em
muitos paises, grandes institui¢des terciarias, com servigos para casos agudos e de longa
permanéncia, continuam sendo o meio predominante de provisio de atengao e tratamento.
Tais dispositivos estdo associados com resultados indesejaveis e violagoes dos direitos
humanos.

O fato de que o orcamento de saide mental em muitos pafses esta voltado para a
manutencao da atencdo institucional significa que sio poucos ou inexistentes os recursos
disponiveis para servicos mais eficientes em hospitais gerais e na comunidade. Os dados
indicam que nio ha servigos baseados na comunidade disponiveis em 38% dos paises.
Mesmo naqueles que promovem a aten¢do comunitaria, a cobertura longe esta de ser
completa. Dentro dos paises, ha grandes variagdes entre regides e entre areas rurais €
urbanas (ver Caixa 4.0).

Figura 4.2 Barreiras & implementacéo de intervencdes efetivas para transtornos mentais

Estigma e discriminagao
Nivel de politicas Nivel de sistemas de saude

» Extens&o do problema desproporcional para os Grandes instituiges terciarias
limitados recursos orgamentarios para satde mental > Estigmatizagéo, condigdes hospitalares deficientes,
» Politica de satide mental inadequada ou ausente violagdes de direitos humanos e custos elevados
» Legislagao sobre salde mental inadequada ou > Tratamento e atengéo inadequados
ausente Atencao de saude primaria
> Seguro-saude que discrimina contra pessoas com » Falta de sensibilidade, aptiddes, treinamento e
transtornos mentais e comportamentais (por exemplo, supervisdo para salde mental
co-pagamento) * Infra-estrutura mal desenvolvida

Servigos comunitarios de satide mental
> Falta de servigos, insuficiéncia de recursos
Recursos humanos

» Falta de especialistas e trabalhadores em saude geral
com conhecimentos e aptiddes para manejar
transtornos em todos os diferentes niveis de atengao

Drogas psicotropicas

* Insuficiente abastecimento e distribuicao de

psicotrépicos em todos os niveis de atengéo
Coordenagao de servigos

> Ma coordenag&o entre servigos, incluindo setores nao

ligados a saude

Guerra e conflito Catastrofes Urbanizagao Pobreza

Na maioria dos pafses, os servicos de saude mental precisam ser avaliados, reavaliados e
reformulados para proporcionar o melhor tratamento e atengao disponivel. Ha maneiras de
melhorar a organizagdao dos servigos, mesmo com recursos limitados, de tal forma que os
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que deles necessitem possam fazer pleno uso dos mesmos. A primeira é retirar a atengao dos
hospitais psiquiatricos; a segunda, desenvolver servicos comunitirios de saude mental; ¢ a
terceira, integrar os servicos de saude mental na atencio de sadde geral. O grau de
colaboracio entre servicos de saude mental e outros servicos nao relacionados com a sadde,
a disponibilidade de medicamentos psicotropicos essenciais, os métodos de selecao de
intervencoes de saude mental e os papéis dos setores publico e privado na efetivacao de
intervengoes também sao questoes cruciais para a reorganizagao dos servigos, como se expoe
abaixo.

Figura 4.3 Leitos psiquiatricos por 10.000 habitantes por Regido da OMS, 2000°

Leitos por 10.000 habitantes (mediana)

Africa Américas Mediterraneo Europa Sudeste Pacifico
Oriental Asiatico Ocidental
Regido da OMS

@ Com base em informagdes de 177 Estados Membros.
Fonte: Mental health resources in the world. Initial results of Project Atlas (2001). Genebra, Organiza¢do Mundial da Saude.

Caixa 4.4 Reforma da saiude mental na Italia

H& 20 anos, o Parlamento italiano aprovou a “Lei 180", que tinha por finalidade produzir uma mudanga radical na
atencdo psiquiatrica em todo o pais. A lei compreendia legislagdo marco (legge quadro) que conferia as regibes as
tarefas de formular e implementar normas, métodos e cronogramas detalhados para conversao dos principios gerais da
lei em acado especifica. Para 0 manejo de doengas psiquiatricas, foram estabelecidas trés alternativas para os hospitais
psiquiatricos: leitos psiquiatricos em hospitais gerais, dependéncias residenciais ndo hospitalares, com pessoal em
tempo integral e parcial, e dependéncias ambulatoriais n&o residenciais , incluindo hospitais diurnos, centros diurnos e
clinicas ambulatoriais.’

Nos primeiros dez anos apds a aprovagéo da lei, 0 nimero de hospitais para doentes mentais caiu 53%. O niimero
total desativado nas duas Ultimas décadas, porém, ndo é conhecido com precisdo. As admissdes compulsdrias como
percentagem das admissdes psiquiatricas totais acusaram declinio constante, de cerca de 50% em 1975 para cerca de
20% em 1984 e 11,8% em 1994. O fendmeno da “porta giratéria™—readmissdo de pacientes que receberam alta—é
evidente somente em &reas onde faltam servi¢os de base comunitaria eficientes e bem organizados.

Mesmo no contexto dos novos servigos, pesquisas recentes mostram que os pacientes psiquiatricos poucas
probabilidades tém de receber uma farmacoterapia ideal, € os modelos de tratamento psicossocial baseados em
evidéncia sdo desigualmente distribuidos entre os servicos de saude mental. Por exemplo, embora a intervengao
psicoeducacional seja geralmente considerada como essencial na aten¢do de pacientes com esquizofrenia, somente
8% das familias receberam alguma forma de tratamento desse tipo. Os minguados dados disponiveis parecem mostrar
que as familias assumiram informalmente parte da atencdo dos familiares enfermos, que antes era responsabilidade do
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hospital psiquiatrico. Pelo menos algumas das vantagens para os pacientes parecem ser imputaveis mais ao apoio
familiar quotidiano do que aos servigos proporcionados.

Podem-se extrair as seguintes licbes: primeiro, ndo se pode lograr a transicdo de um servico de base
predominantemente hospitalar para um servigo predominantemente baseado na comunidade pelo simples fechamento
das instituigbes psiquiatricas: € preciso proporcionar estruturas alternativas apropriadas, como se verificou na Italia.
Segundo, é necessario empenho politico e administrativo para que a atengdo baseada na comunidade seja efetiva. Sera
preciso fazer investimentos em construgdes, treinamento de pessoal e proviséo de dependéncias de apoio. Terceiro, a
monitorizac&o e a avaliagdo séo aspectos importantes da mudanga: o planejamento e a avaliagdo devem andar ombro a
ombro e a avaliagdo deve ter, quando possivel, uma base epidemioldgica. Finalmente, uma lei de reforma deve nao
somente proporcionar diretrizes (como na ltalia), como deve ser também prescritiva: sera preciso estabelecer padrées
minimos em termos de atencdo e na implantagdo de um sistema de monitorizagdo digno de crédito; seré necessario
formular cronogramas compulsérios para implementagdo dos servigos previstos; e ha necessidade de mecanismos
centrais para verificacdo, controle e comparagao da qualidade dos servigos.

1 de Girolamo G, Cozza M (2000). The Italian psychiatric reform: a 20-year perspective. Journal of Law and Psychiatry, 23(3-4): 197-
214.

REMOCAO DA ATENCAO DOS GRANDES HOSPITAIS PSIQUIATRICOS

A meta final é o tratamento e atencdo com base na comunidade. Isso implica o
fechamento dos grandes hospitais psiquiatricos (ver Tabela 4.1). Fazer isso imediatamente
pode nao ser realistico. Como medida de curto prazo, isto é, até que todos os pacientes
possam ser liberados na comunidade, com apoio comunitario adequado, sera preciso
redimensionar para menos os hospitais psiquiatricos, melhorar as condi¢oes de vida dos
pacientes, treinar pessoal, estabelecer procedimentos para proteger os pacientes contra
admissoes involuntarias e tratamentos supérfluos e criar entidades independentes para
monitorizar e revisar as condi¢des hospitalares. Além disso, serd preciso converter 0s
hospitais em centros de tratamento ativo e reabilitagao.

Caixa 4.5 Reforma da saude mental na Australia

Na Austrélia, onde a depressao situa-se em quarto lugar entre as causas mais comuns da carga global de doengas e
a causa mais comum de incapacitagdo,' a primeira estratégia nacional de salide mental do pais foi adotada em 1992
pelo Governo federal e pelos ministros da saude de todos os estados. Estabeleceu-se uma estrutura de colaboragéo
para buscar as prioridades acordadas durante um periodo de cinco anos (1993-98).

Esse programa qtiinglienal demonstrou as mudangas que podem ser obtidas na reforma nacional da saiide mental.
A despesa nacional com satde mental cresceu 30% em termos reais, ao passo que os gastos em servicos de base
comunitaria cresceram 87%. Em 1998, a proporcdo da despesa com salde mental dedicada a atengdo de pessoas na
comunidade subiu de 29% para 46%. Os recursos liberados com o redimensionamento institucional cobriram 48% do
crescimento dos servicos baseados na comunidade e nos hospitais gerais. O numero de membros dos quadros
clinicos que proporcionam aten¢do comunitaria cresceu 68%, acompanhando o aumento da despesa.

As instituicdes psiquiatricas isoladas, as quais eram antes destinados 49% dos recursos totais para saude mental,
viram reduzida a sua quota a 29% daqueles recursos, enquanto 0 nimero de leitos nas instituicbes caia em 42%. Ao
mesmo tempo, o0 nimero de leitos para casos psiquiatricos agudos em hospitais gerais cresceu 34%. Foram criados
mecanismos para participagdo dos usuérios e cuidadores por 61% das organizagdes publicas de salide mental. O
setor governamental aumentou a sua participagdo geral no financiamento para a saude mental de 2% para 5%, e os
fundos consignados a organizagdes ndo-governamentais para dar apoio comunitario a pessoas com incapacidade
psiquiatrica cresceram 200%.

" Whiteford H et al. (2000). The Australian mental health system. International Journal of Law and Psychiatry, 23(3-4): 403-417.
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DESENVOLVIMENTO DE SERVICOS COMUNITARIOS DE SAUDE MENTAL

Os servigos comunitarios de saude mental precisam proporcionar tratamento e atengao
de carater geral e base local que estejam realmente ao alcance dos pacientes e suas familias.
Os servicos devem ser abrangentes no sentido da provisao de uma série de estabelecimentos
para atender as necessidades de saude mental da populagio geral, bom como de grupos
especiais tais como as criangas, os adolescentes, as mulheres e os idosos. Em condigbes
ideais, os servicos deveriam abranger nutri¢ao, provisao para admissao de casos agudos em
hospitais gerais, aten¢ao ambulatorial, centros comunitarios, servicos periféricos, lares
residenciais, substitutos para as folgas de familiares e cuidadores, apoio ocupacional,
vocacional e de reabilitacdo, e necessidades basicas tais como abrigo e vestuario (ver Tabela
4.1). Se estiver sendo buscada a desinstitucionalizacio, devem-se desenvolver servigos
comunitarios paralelamente. Todas as fungdes positivas da instituicdo devem ser
reproduzidas na comunidade, sem perpetuar os aspectos negativos.

Trés recomendagdes chaves para financiamento devem ser consideradas. A primeira é
liberar recursos para o desenvolvimento de servicos comunitarios mediante o fechamento
parcial de hospitais. A segunda ¢ usar financiamento transitorio para investimento inicial em
novos servigos, a fim de facilitar a passagem dos hospitais para a comunidade. A terceira ¢é
manter financiamento paralelo para continuar a cobertura financeira de certo nivel de
atengao institucional depois de estabelecidos os servigos baseados na comunidade.

Os paises enfrentam problemas nas suas tentativas de criar uma atengdo em sadde
mental abrangente em virtude da escassez de recursos financeiros. Embora seja possivel em
alguns paises reorientar ou reinvestir os fundos na atengao comunitaria em conseqiiéncia da
desinstitucionalizagdo, raramente isso basta em si mesmo. Em outros paises, pode ser dificil
a reorientacdo de fundos. Na Aftica do Sul, por exemplo, onde os orcamentos sao
integrados dentro dos varios niveis de aten¢ao primaria, secundaria e terciaria, muito embora
tenha sido adotada uma politica de desinstitucionalizagao, ¢ dificil transferir para a atengdo
primaria ou para o nivel de atengao comunitaria verbas aplicadas na atencido hospitalar.
Mesmo que o dinheiro possa ser retirado do or¢amento hospitalar, poucas sao as garantias
de que ele sera efetivamente utilizado em programas de saide mental no nivel comunitario.
Devido a restricoes or¢amentarias, tudo indica que a atengdo abrangente baseada na
comunidade tem poucas probabilidades de ser uma opg¢ao viavel sem o apoio dos servigos de
atenc¢ao primaria e secundaria.

INTEGRACAO DA ATENCAO EM SAUDE MENTAL NOS SERVICOS GERAIS DE SAUDE

A integracao da aten¢do em saide mental nos servigo gerais de sadde, especialmente no
nfvel da atengdo primaria de saude, oferece muitas vantagens, a saber: menos estigmatizagao
dos pacientes e do pessoal, pelo fato de estarem os transtornos mentais e comportamentais
observados e controlados juntamente com problemas de satde fisica; melhor triagem e
tratamento, e especialmente melhores taxas de detecgao de pacientes com queixas somaticas
mal definidas aparentadas com distirbios mentais e de comportamento; potencial de
tratamento melhor dos problemas fisicos dos que sofrem doencas mentais e vice-versa; €
melhor tratamento dos aspectos mentais associados com problemas “fisicos”. Para o
administrador, as vantagens compreendem uma infra-estrutura compartilhada que resulta em
economias de custo-eficiéncia, potencial para proporcionar cobertura universal na atengao
em sadde mental e uso de recursos comunitarios que podem compensar parcialmente a
limitada disponibilidade de pessoal de satide mental.
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Tabela 4.1 Efeitos da transferéncia de fungées do hospital psiquiatrico tradicional

para a atengao comunitaria

Funcgodes do hospital psiquiatrico
tradicional

Efeitos da transferéncia sobre a atengéao
comunitaria

Tratamento ativo para permanéncias de
duracgao curta ou intermediaria

Tratamento mantido ou melhorado, mas com
resultados ndo generalizaveis

Custodia de longa duragao

Geralmente melhorada em lares residenciais para

aqueles que necessitam de apoio maior e
prolongado

Protecgao contra a exploragao Alguns pacientes continuam vulneraveis a

exploracéo fisica, sexual e financeira

Podem ser melhorados se forem desenvolvidos
servigos locais acessiveis, ou podem deteriorar-se
se ndo forem; muitas vezes é necessario
renegociar responsabilidades entre organismos de
saude e sociais

Servicos de atencao diurna e ambulatorial

Servigos ocupacionais, vocacionais e de Melhorados em ambientes normais

reabilitacao

Abrigo, vestuario, nutricdo e renda basica Em risco; dai a necessidade de esclarecer as

responsabilidades e a coordenagao

Folga para familiares e cuidadores Geralmente sem alteragéo: lugar de tratamento no
lar compensado por potencial de maior apoio

profissional a familia

Pesquisa e treinamento A descentralizagéo traz novas oportunidades

Fonte: Thornicroft G, Tansella M (2000). Balancing community-based and hospital-based mental health
care: the new agenda. Genebra, Organizagao Mundial da Saude (documento inédito).

A integracdao exige uma cuidadosa analise do que ¢ e do que ndo ¢é possivel para o
tratamento e atengao de problemas mentais em diferentes niveis de atengao. Por exemplo, as
estratégias de intervengao precoce para o alcool sao implementadas mais efetivamente no
nfvel primario de aten¢ao, mas as psicoses agudas poderiam ser mais bem manejadas num
nivel mais alto para se beneficiarem da disponibilidade de maior pericia, dependéncias para
pesquisa e medicamentos especializados. Os pacientes devem ser entdo encaminhados
novamente ao nivel primario para continuagao do controle, dado que o pessoal de saide
primaria estd em melhor posi¢ao para dar apoio continuo aos pacientes e suas familias.

As formas especificas pelas quais a saude mental deve ser integrada na atengao geral de
saude dependerio em grande parte da atual fungdo e do status dos niveis de atengdo
primaria, secundaria e terciaria dentro dos sistemas de satde dos paises. O Caixa 4.7 mostra
resumidamente experiéncias de integracio de servicos no Camboja, India e Republica
Islamica do Ira. Para que a integracao seja bem sucedida, os formuladores de politicas devem
levar em consideragao o seguinte:

e O pessoal de saide geral deve possuir conhecimentos, aptidées e motivagao para

tratar e controlar pacientes que sofrem transtornos mentais.

e F preciso que haja um numero suficiente de membros do pessoal com
conhecimentos e autoridade para receitar psicotropicos nos niveis primario e
secundario.

e Devem existir psicotropicos basicos disponiveis nos niveis de aten¢do primaria e
secundaria.
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e Cumpre aos especialistas em saude mental dar apoio ao pessoal de aten¢ao de saide
geral e monitoriza-lo.

e E necessirio que existam elos de referéncia efetivos entre os niveis de atengio
primaria, secundaria e terciaria.

e FE preciso redistribuir recursos financeiros do nivel terciario de atencio para o
secundario e o primario ou consignar novas verbas.

e T preciso estabelecer sistemas de registro para permitir a continua monitorizacio,
avaliacao e atualizagao das atividades integradas.

Caixa 4.6 Servigos de satide mental: o desequilibrio urbano-rural

A Provincia de Neuquén, na Argentina, proporciona atencdo em salide mental tanto a comunidades urbanas como a
comunidades rurais remotas, mas 0 peso dos recursos humanos especializados em satde mental ainda vai mais para
os centros urbanos. As cidades tém clinicas de atenc&o priméria, unidades psiquiatricas de nivel secundério em
hospitais gerais e centros terciarios de salde mental, ao passo que as comunidades rurais sdo atendidas por
trabalhadores de salde comunitarios, visitas quinzenais de clinicos gerais e postos locais de atengdo de salde
priméria. Assim, também, existe na capital um programa de reabilitagdo de base comunitéria para pacientes com
doengas mentais graves que néo tem correspondente nas areas rurais da provincia.2 Na Nigéria, os hospitais urbanos
contam com mais pessoal médico e suas unidades de apoio funcionam mais eficientemente em comparagéo com os
hospitais governamentais do pais® Na Costa Rica, a maior parte dos trabalhadores em aten¢do em saude mental
ainda esta concentrada em cidades e vilas, havendo caréncia de pessoal nas regides rurais4. Entre os paises
arabes, geralmente sdo encontradas instalagdes comunitarias de atengdo em salide mental somente nas grandes
cidades’. Embora a Arabia Saudita tenha clinicas psiquiatricas dentro de alguns hospitais gerais em areas rurais® ..
Também na India, apesar da énfase dada ao desenvolvimento de servigos rurais, a maioria dos profissionais em
salude mental mora em éareas urbanas’.Na China, a provisdo de servicos comunitarios obedece a um modelo
urbano/rural, embora seja predominantemente rural a maior parte da populagéo. Os servicos de atengéo comunitaria
nas cidades sao operados por comités de vizinhanga e fabris. Nos paises da antiga Unido Soviética, os servicos de
saude mental ainda sdo organizados por burocracias de planejamento centralizadas e est&o claramente demarcados
em termos de servigos de administragéo local e central. A autoridade reside no centro - isto €, os centros urbanos - ao
passo que as areas rurais distantes s&o obrigadas a proporcionar servigos concebidos e financiados pela burocracia
central®. Na Turquia, s&o disponiveis servigos especializados de saude mental privados e publicos em cidades e vilas,
a0 passo que 0s pacientes nas areas rurais e semi-rurais tém de buscar servigos locais de salide mental no centro de
salde de atencao priméria.10

" Collins PY et al. (1999a). Using local resources in Patagonia: primary care and mental health in Neuquen, Argentina. International
Journal of Mental Health, 28: 3-16.

2 Collins PY et al. (1999b). Using local resources in Patagonia: a model of community-based rehabilitation. International Journal of
Mental Health, 28: 17-24. i

3 Gureje O et al. (1995). Results from the Ibadan centre. Em Ustiin TB, Sartorius N, orgs. Mental lliness in general health care: an
international study. Chichester, John Wiley & Sons: 157-173.

4 Gallegos A, Montero F (1999). Issues in community-based rehabilitation for persons with mental illness in Costa Rica. International
Journal of Mental Health, 28: 25-30.

5 Okasha A., Karam E (1998). Mental health services and research in the Arab world. Acta Psychiatrica Scandinavica, 98: 406-413.

6 Al-Subaie AS et al. (1997). Psychiatric emergencies in a university hospital in Riyadh, Saudi Arabia. International Journal of Mental
Health, 25: 59-68.

7 Srinivasa Murthy R (2000). Reaching the unreached. The Lancet Perspective, 356: 39.

8 Pearson V (1992). Community and culture: a Chinese model of community care for the mentally ill. International Journal of Social
Psychiatry, 38: 163-178.

9 Tomov T (1999). Central and Eastern European countries. Em Thornicroft G, Tansella G, orgs. The mental health matrix: a manual
to improve services. Cambridge, Cambridge University Press: 216-227.

10 Rezaki MS et al. (1995). Results from the Ankara centre. Em Ustiin TB, Sartorius N, orgs. Mentali lliness in general health care:
an international study. Chichester, John Wiley & Sons: 39-55.

Embora seja evidente que a saude mental deve ser financiada com os mesmos recursos e
os mesmos objetivos com vistas a distribuicdo dos 6nus financeiros na aten¢ao de saude
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geral, ainda ndo estd claramente definida qual é a melhor forma de canalizar fundos para
transtornos mentais ¢ comportamentais. Uma vez levantados e consignados os fundos,
manifesta-se a questido da rigidez com que deveria ser separada a saide mental dos demais
itens a serem financiados pelas mesmas verbas ou se deve ser proporcionada uma verba
global para dada constelacdo de instituigdes ou servigos e permitir que a parcela usada para a
saude mental seja determinada pela demanda, pelas decisdes locais e por outros fatores
(recordando que os gastos do préprio bolso nio sio consignados no or¢amento e sao
dirigidos apenas pelo usuario). Num extremo, os or¢camentos lineares que especificam gastos
em cada entrada para cada servico ou programa sao excessivamente rigidos e nao deixam
margem aos administradores, e assim quase garantem a ineficiéncia. Nao ¢é possivel lancar
mao deles imediatamente para contratar provedores privados. Mesmo no ambito dos
dispositivos publicos, eles podem resultar em desequilibrio entre entradas e dificultar a
resposta a mudangas na demanda ou necessidade.

Caixa 4.7 Integragdo da saude mental na atengéo primaria de satide

A organizagdo de servicos de atengdo de salde em paises em desenvolvimento foi iniciada cooperativamente ha
pouco tempo. A OMS apoiou 0 movimento para a prestagdo de atengdo em salide mental no dmbito dos servicos
gerais de salde nos paises em desenvolvimento! e fez realizar um estudo de viabilidade de sete anos sobre a
integragdo com a atengao primaria de satde no Brasil, Colémbia, Egito, Filipinas, india, Senegal e Sudao.

Vérios paises tém usado essa abordagem para organizar servicos de saude essenciais. Nos paises em
desenvolvimento com recursos limitados, isso veio a significar um recomeco da atengéo para pessoas com distirbios
mentais. A India iniciou o treinamento de trabalhadores em satde primaria em 1975, formando a base do Programa
Nacional de Saude Mental formulado em 1982. Atualmente, o governo ap6ia 25 programas de nivel distrital em 22
estados.2 No Camboja, o Ministério da Saude treinou um grupo nuclear de pessoal em saude mental comunitaria, e
€sse grupo por sua vez preparou pessoal médico geral selecionado em hospitais distritais.® Na Republica Islamica
do Ird, os esforgos no sentido de integrar a atengdo em saude mental tiveram inicio na década de 1980, e o
programa, desde entdo, foi ampliado para todo o pais, com servicos que hoje cobrem cerca de 20 milhdes de
pessoas.* Foram adotados enfoques semelhantes por paises como o Afeganistéo, a Malasia, o Marrocos, o Nepal, o
Paquistdo,’ a Ardbia Saudita, a Africa do Sul, a Repulica Unida da Tanzéania e o Zimba&bue. Foram realizados alguns
estudos para avaliar o impacto da integracdo, mas hé urgente necessidade de outros.

" World Health Organization (1975). Organization of mental health services in developing countries. Sixteenth report of the WHO
Expert Committee on Mental Health, December 1974. Genebra, Organizagdo Mundial da Saude (OMS Technical Report Series,
No. 564).

2 Srinivasa Murthy R (2000). Reaching the unreached. The Lancet Perspective, 356: 39.

3 Somasundaram DJ et al. Starting mental health services in Cambodia. Social Science and Medlicine, 48(8): 1029-1046.

4 Mohit A et al. (1999). Mental health manpower development in Afghanistan: a report on a training course for primary health care
physicians. Eastern Mediterranean Health Journal, 5: 231-240.

5 Mubbashar MH (1999). Mental health services in rural Pakistan. Em Tansella M, Thornicroft G, orgs., Common mental disorders in
primary care. Londres, Routledge.

Apesar da auséncia de provas, é justificado dizer que tais problemas provavelmente nao
poderiam ser minimizados consignando-se verbas globais quer aos organismos compradores
que podem subcontratar, quer com servigos individuais. As vantagens de or¢amentos desse
tipo sdo a simplicidade administrativa, o estimulo a participagao de multiplos organismos na
tomada de decisbes, o incentivo a inovagao por via da flexibilidade financeira e incentivos
aos provedores de aten¢ao primaria de saide para que colaborem com os provedores de
atencao em saude mental e proporcionem aten¢ao no nivel primario.

Se, porém, o orcamento niao ¢ preparado de acordo com o uso final e nio existe
protecao especifica para determinados servigos, a parcela que toca a saude mental pode
continuar sendo muito baixa, devido a baixa prioridade aparente e a falsa impressao de que a
saude mental nao ¢ importante. Observa-se particularmente esse risco quando a intengdo ¢
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reformar e ampliar os servicos de saude mental em relagdo a servigos mais estabelecidos e
bem financiados. Para reduzir esse risco, pode-se consignar um montante especifico a saide
mental, o qual nao possa ser facilmente desviado para outros usos, mas ainda concedendo
aos gerentes de servicos de saude certa flexibilidade na determinagdo de prioridades entre
problemas e tratamentos. Essa forma de “pré-alocacao” dos recursos para a saude mental
pode ser usada para garantir a sua protecio e estabilidade por algum tempo. De modo
particular, para pafses que tém atualmente um minimo de investimentos em servicos de
saude mental, essa pré-alocagao pode ser pertinente para a indicagdao da prioridade atribuida
a saude mental e no deslanche dos programas de sadde mental. Isso nao deve implicar
necessariamente um abandono da organizacio dos servicos, nem deve impedir que os
departamentos de saude mental recebam o seu quinhao dos fundos adicionais que se tornem
disponiveis para a satude.

A GARANTIA DA DISPONIBILIDADE DE MEDICAMENTOS PSICOTROPICOS

A OMS recomenda um conjunto limitado de drogas essenciais para o tratamento e
controle de transtornos mentais e comportamentais através da sua lista de medicamentos
essenciais. B comum, porém, constatar que muitas dessas drogas nao sao disponiveis nos
paises em desenvolvimento. Dados do Projeto Atlas mostram que cerca de 25% dos paises
nao acusam disponibilidade de medicamentos antipsicéticos, antidepressivos e
antiepilépticos receitados comumente no nivel primario de atencao.

E preciso que os governos assegurem a consignacao de fundos suficientes para compra
dos psicotropicos essenciais basicos e sua distribuicao entre os diferentes niveis de atengao,
de acordo com a politica adotada. Onde existe politica de aten¢ao comunitaria e integragao
nos servigos gerais de saide, é necessario nao s6 que sejam disponibilizados medicamentos
essenciais naqueles niveis, como também que os trabalhadores em saude desses niveis
tenham autorizagao para administrar os medicamentos. Mesmo em paises onde foi adotada a
abordagem da atencdo primaria para o manejo de problemas mentais, um quarto nao conta
com as trés drogas essenciais para tratamento de epilepsia, depressio e esquizofrenia
disponiveis no nivel primario. Os medicamentos podem ser comprados sob nomes
genéricos, de organizagdes sem objetivo de lucro como a ECHO (Equipment for Charitable
Hospitals Overseas) e a Divisdao de Abastecimento do UNICEF em Copenhague, que
fornece medicamentos de boa qualidade a precos baixos. Ademais, a OMS e a Management
Sciences for Health (2001) publicam um guia indicador anual de pregos de drogas essenciais
o qual inclui os enderegos e os precos de varios fornecedores conceituados de diferentes
psicotrépicos, a precos de atacado no mercado mundial sem objetivo de lucro.

Caixa 4.8 Vinculos intersetoriais para a satide mental

Na Republica Unida da Tanzania, as vilas agricolas para reabilitacdo psiquiétrica encerram uma resposta intersetorial
das comunidades locais, do setor de saude mental e do curandeirismo tradicional ao tratamento e reabilitagdo de
pessoas com doengas mentais graves em areas rurais.! Os pacientes e familiares vivem com a populagéo existente
de uma aldeia de agricultores, pescadores e artes&os e sao tratados tanto pelo setor médico como pelos curandeiros
tradicionais. Enfermeiros de salde mental, assistentes de enfermagem e artesdos locais supervisionam as atividades
terapéuticas; um psiquiatra e um assistente social encarregam-se da assisténcia e das consultas semanais; e o
envolvimento de curandeiros tradicionais depende das necessidades expressas de cada paciente e seus familiares.
Héa planos também para uma colaboragdo mais formal entre os setores tradicionais e o da saude mental, incluindo
reunides e seminarios regulares. Curandeiros tradicionais tém participado em programas de treinamento de salde
mental comunitaria e compartilhado seus conhecimentos e aptiddes no tratamento de pacientes; eles poderiam
desempenhar um papel cada vez maior no manejo de transtornos relacionados com o estresse na comunidade.

' Kilonzo GP, Simmons N (1998). Development of mental health services in Tanzania: a reappraisal for the future. Social Science
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and Medicine, 47: 419-428.

A CRIACAO DE VINCULOS INTERSETORIAIS

Muitos distarbios mentais exigem solugdes psicossociais. Assim, é preciso estabelecer
vinculos entre servicos de saude mental e varios organismos comunitarios no nivel local,
para que a habitacao apropriada, o apoio de renda, os beneficios aos incapacitados, o
emprego e outras formas de suporte sejam mobilizados em favor dos pacientes e visando
tornar as estratégias de prevengdo e reabilitacio mais efetivamente implementadas. Em
muitos paises pobres, a cooperagao entre setores muitas vezes ¢ visivel no nivel de aten¢ao
primaria. No Zimbabue, a coordenacio entre académicos, provedores do servico publico e
representantes da comunidade local no nivel de atengao primaria levaram a formagio de um
programa baseado na comunidade para detectar, aconselhar e tratar mulheres com
depressio. Na Republica Unida da Tanzania, uma estratégia intersetorial resultou num
programa agricola inovador para reabilitacao de pessoas que sofrem transtornos mentais e
comportamentais (ver Caixa 4.8).

A ESCOLHA DE ESTRATEGIAS DE SAUDE MENTAL

Seja qual for a situagdo economica de um pais, havera sempre a impressio de que sao
muito poucos os recursos para financiar atividades, servigos e tratamentos. Para a saidde
mental, como para a sadde em geral, ha que fazer escolhas dentre um grande nimero de
servicos e uma ampla gama de estratégias de preven¢ao e promogao. Essas escolhas terdo,
naturalmente, diferentes efeitos em diferentes condi¢oes de saude mental e diferentes grupos
populacionais necessitados. E importante, porém, reconhecer que sera preciso, em tltima
analise, fazer escolhas dentre estratégias chaves, antes que entre transtornos especificos.

E consideravelmente limitado o que se sabe sobre os custos e resultados de diferentes
intervengoes, particularmente em paises pobres. Onde existem elementos de avaliacdo, ¢é
preciso agir com muita cautela na aplicagao de conclusdes a contextos diferentes daqueles
que os geraram: pode haver grandes diferencas de custo e muitos e muitos resultados,
dependendo da capacidade do sistema de saude para efetivar a intervencao. Ainda que se
soubesse mais, nao existe formula simples para determinar quais intervengoes devem ser
enfatizadas, e muito menos para determinar o montante a ser gasto em cada uma delas. O
gasto privado e do proprio bolso ndo esta sob o controle de pessoa alguma exceto o do
consumidor, e o reembolso privado de gastos com aten¢do em saide mental é muito baixo
em todos os paises, exceto uns poucos deles.

Para os governos, a decisao crucial esta em como usar os fundos publicos. A
efetividade/custo é uma consideracao importante em diversas circunstancias, mas nunca é o
unico critério importante. O financiamento publico deve levar também em conta se uma
intervengao ¢ um bem publico ou parcialmente publico, isto é, se impde custos ou confere
beneficios a outras pessoas além daquelas que recebem o servico. Embora seja desejavel a
maximizac¢ao da eficiéncia na alocagao de recursos, os governos terao de abrir mao de certos
ganhos de eficiéncia para redistribuir recursos na busca da eqtiidade.

Embora a avaliagao dos servigos de saide mental e a tomada de decisGes pertinentes a
despesa publica devam ser feitas, via de regra, da mesma forma que para os outros servicos
de satude, pelo menos uma parte das intervencoes de saide mental tém caracteristicas que as
tornam claramente diferentes. Uma é o fato de que o controle de certos transtornos mentais
pode ter significativos efeitos benéficos. Ao contrario dos efeitos externos do controle das
doengas transmissiveis, em que o tratamento de um caso pode permitir que outros sejam
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evitados, e da imunizagao da maioria da populacdo suscetivel, que protege também os nio
vacinados, os beneficios da atencao em saide mental muitas vezes se manifestam em outras
esferas que nao a da saude, como, por exemplo, na forma de uma reducdo dos acidentes e
lesbes no caso do consumo de alcool, ou de uma baixa do custo de certos servicos sociais.
Uma analise de efetividade/custo nio pode levar em conta esses efeitos, cuja deteccdo sé é
possivel num estudo do beneficio social global dos ganhos obtidos na esfera da satde tanto
como das nao relacionadas com a saide.

Outra diferenga possivelmente significativa vem da natureza cronica de certos disturbios
mentais. Isso os torna—como certas patologias clinicas e ao contrario das necessidades
médicas agudas e imprevisiveis—dificeis de cobrir com seguros privados e por isso mesmo
particularmente apropriados para o seguro publico, seja este explicito (na forma de
previdéncia social), seja implicito (através dos impostos gerais). Finalmente, enquanto muitos
problemas de saide contribuem para a pobreza, os transtornos mentais de longa duragio
estao particularmente associados com a incapacidade de trabalhar e, conseqiientemente, com
a pobreza, razdo pela qual se faz necessario dar énfase a atengdo aos pobres nos orcamentos
para servi¢os de saude mental.

Dificil como possa ser a deducio de prioridades da variedade de critérios relevantes,
qualquer consideragao racional dos problemas acima mencionados oferece a oportunidade
de melhorar a alocagao arbitraria ou simplesmente historica de recursos. Isso ¢
particularmente verdadeiro quando se quer dar a atencdo em saide mental um volume
substancialmente maior de recursos publicos: a expansao em propor¢oes iguais do que seja
atualmente financiado teria poucas probabilidades de ser eficiente ou equitativa. A
distribuicdo com base nas necessidades é um modo mais equitativo de repartir recursos, mas
pressupoe uma concordancia quanto a defini¢io de “necessidade”. Ademais, as necessidades
em si mesmas ndo constituem prioridades, porque nem toda necessidade corresponde a uma
intervencao efetiva - descontado o fato de que pode nao haver coincidéncia entre aquilo de
que as pessoas necessitam e aquilo que reclamam. Isso ja constitui um problema no caso de
doengas fisicas, quando o consumidor tem competéncia para expressar suas exigencias, e se
torna ainda mais complicado quando aquela competéncia ¢ limitada por algum transtorno
mental.

Como ja foi acentuado, o financiamento consignado a saide mental tem de ser
efetivamente destinado a servigos, e isso pode depender de como os fundos sio organizados
por meio de or¢camentos ou acordos de compra. Uma técnica para chegar a essa conexao ¢é
especificar certos servicos de saide mental escolhidos com base nos critérios ainda agora
descritos, como parte de um pacote geral de intervengdes basicas ou essenciais que o setor
publico efetivamente promete financiar, seja ou nao especificada no orgamento a quantia a
ser aplicada em cada um desses servicos. Em principio, poder-se-ia usar o mesmo enfoque
na regulamentagao dos seguros privados, exigindo que as seguradoras incluam certos
servicos de saude mental no pacote basico que todas as apodlices dos clientes cobririo. Como
as seguradoras tém forte incentivo para escolher clientes com base no risco (e os clientes em
potencial tém forte incentivo para ocultar seus riscos conhecidos e comprar seguro contra
eles), ¢ muito mais diffcil impor essa férmula no setor privado do que no publico. Ainda
assim, certos pafses—o Brasil e o Chile sio exemplos entre os paises de renda média—
exigem que as seguradoras privadas oferecam os mesmos servi¢os que sao garantidos pelo
financiamento publico. E duvidoso que essa opcio seja viavel em muitos paises mais pobres,
dada a cobertura muito mais baixa dos seguros privados e a capacidade menor do governo
para regulamentar. Decidir até que ponto se devem impor prioridades publicas a pagadores e
provedores privados é sempre uma questio complexa, ainda mais talvez no caso de
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problemas mentais que no de disturbios fisicos. Dados do Atlas indicam que o seguro como
fonte primaria de financiamento da aten¢ao em saude mental estd presente somente em um
quinto dos paises.

COMPRA OU PROVISAO DE SERVICOS: OS PAPEIS DOS SETORES PUBLICO E PRIVADO

As consideragoes acima pdem em destaque o papel financeiro do setor piblico mesmo
quando este entre com apenas uma pequena parcela do gasto total, porque ¢ ai que se afigura
mais facil efetivar a reforma da saide mental e porque certos aspectos dos servicos de saude
mental sio particularmente apropriados para financiamento publico. Nio existe, porém,
conexao necessaria entre dinheiros publicos e provisao publica, embora a maioria dos
governos tradicionalmente gaste a maior parte ou a totalidade dos fundos para a satde em
suas proprias institui¢oes provedoras. Uma vez que a guinada para a descentralizagdo, tanto
como a outorga a dependéncias publicas de um monopélio dos recursos publicos, remove
qualquer incentivo competitivo a eficiéncia ou a servicos mais sensiveis as necessidades dos
enfermos, observa-se nos paises uma crescente decalagem entre compra e provisao de
servicos (OMS 2000c, Capitulo 3).

Embora sejam claros os beneficios tedricos da introdugao de mais concorréncia e
regulamenta¢io como meio de substituir a provisio publica direta, ainda sdo escassos os
indicios do éxito de tais disposi¢oes. Muitas vezes, faltam nos paises em desenvolvimento os
recursos e a experiéncia para regulamentar acordos contratuais entre adquirentes e
provedores de atengao de sadde e para forgar a prestacio dos servigos ajustados no contrato
quando ha percepgao de que o provedor esta dando baixa prioridade aos servigos. Sem esses
controles, ha grande potencial para desperdicio e mesmo fraude. Se ¢ esse o caso nos
contratos com provedores de servicos cobrindo servigos gerais de satde, pode ser ainda mais
dificil contratar a prestagao efetiva de servicos de saide mental, dada a grande dificuldade de
aferir os resultados. Em pafses onde antes nao existiam servigos de saude mental ou os que
havia eram prestados diretamente pelo ministério da saude, pode haver necessidade de um
contrato detalhado em separado para servicos de saude mental. Por todas essas razoes, a
separacdo entre financiamento e provisio deve ser abordada com cautela quando estao em
consideracio servicos de saude mental. Nao obstante, convém considera-la sempre que
existam provedores nao-governamentais ou de governos locais com capacidade para assumir
a provisao e haja capacidade suficiente para fiscaliza-los. Em muitos paises, as dependéncias
de saude ambulatoriais piblicas ndo prestam servicos de saude mental devido a énfase dada
pelo financiamento a aten¢ado em regime de internamento hospitalar. Devido a isso, é
possivel que a separagao entre financiamento e provisao seja especialmente vantajosa como
meio de promover a transferéncia desejavel dos hospitais psiquiatricos publicos para a
aten¢ao proporcionada na comunidade. A mudanga das prioridades or¢amentarias puiblicas
sem envolver provedores nao-governamentais pode ser mesmo essencialmente impossivel,
devido a resisténcia interna a inovacao e a falta das aptiddes e da experiéncia necessarias.

Onde existe substancial provisao privada, paga em carater privado, sem financiamento
nem regulamentagdao publica, manifestam-se varios problemas que requerem o exercicio de
poderes tutelares. Provavelmente, existira um sistema inadequado de referéncia entre
provedores de servicos de saude mental ndo sujeitos a regulamentagdao, tais como
curandeiros tradicionais e servicos ambulatoriais de saide mental localizados em hospitais de
atengao primaria e distritais. Os pobres podem consumir grande quantidade de atengdao em
saude mental de baixa qualidade, prestada por provedores nao sujeitos a regulamentos, tais
como vendedores de medicamentos, curandeiros tradicionais e terapeutas nao habilitados.
Quando o departamento de saude governamental nio tem capacidade para forcar a
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observancia do regulamento dos servigos ambulatoriais privados, os usuarios ficam sujeitos a
exploracdo financeira e a procedimentos ineficazes para tratamento de disturbios mentais
que nao sio levados em conta pelo sistema publico de saude. Contratos para provedores
primarios e secundarios, a adogao de diretrizes relativas aos itens e custos dos servigos e a
acreditagdo de diferentes provedores de atengao ambulatorial de saude mental sio algumas
das possiveis respostas a esses problemas, que nio requerem que o governo expanda
enormemente 0 gasto nem que assuma a responsabilidade total pela provisio dos servigos.

Os governos deveriam considerar também a regulamentagao de grupos especificos de
provedores dentro do setor informal da saude, como os curandeiros tradicionais, por
exemplo. Essa regulamentacao poderia incluir a introdugao do registro de praticantes para
proteger os pacientes contra interveng¢des nocivas e impedir a fraude e a exploragao
financeira. Vem-se observando consideravel progresso na integracio da medicina tradicional
na politica geral de saude na China, no Vietna e na Malasia (Bodekar 2001).

A atencdo administrada (Managed Care), sistema de prestacao de servicos de atencao de
saide em grande voga nos Estados Unidos, combina a fun¢io de aquisicio e o
financiamento da atencdo de sadde para grupos populacionais definidos. Uma grande
preocupagao esta na possibilidade de a aten¢ao administrada concentrar-se mais na redugao
de custos do que na qualidade dos servigos, bem como a de que ela transfira os custos da
atencao para aqueles que nao podem pagar seguros, do sistema de sadde publica para as
familias ou instituicdes beneficentes (Hoge ez . 1998; Gittelman 1998). No caso dos
transtornos mentais e comportamentais, os esfor¢os até agora envidados pela atengdo
administrada nao lograram ainda dar uma resposta adequada a necessidade de tratamento
médico combinado com apoio social de longa duracio e uma estratégia de reabilitagdo,
embora tenham ocorrido algumas exce¢oes dignas de nota. Ademais, a pericia, as aptidoes e
a abrangéncia dos servicos de um sistema de aten¢ao administrada estdio muito além da
capacidade atual da maioria dos paises em desenvolvimento (Talbott 1999).

FORMACAO DE RECURSOS HUMANOS

Nos paises em desenvolvimento, a caréncia de especialistas e trabalhadores em satude
com os conhecimentos e aptidées necessarias para o trato de transtornos mentais e
comportamentais constitui significativa barreira a provisao de tratamento e atengao.

Para que os sistemas de saide possam avancar, serd preciso investir tempo e energia na
avaliagilo do numero e dos tipos de profissionais e trabalhadores necessarios nestes
proximos anos. A propor¢ao de especialistas em saide mental entre os trabalhadores em
saude geral varia de acordo com os recursos ¢ os enfoques existentes da aten¢ao. Com a
integragao da atencdao em saude mental no sistema de satde geral, aumentara a demanda de
generalistas com treinamento em saude mental e diminuird a de especialistas, embora deva
perdurar a necessidade de uma massa critica de especialistas em saide mental para ministrar
tratamento efetivo e evitar tais distarbios.

Ha consideravel disparidade quanto ao tipo e os numeros na for¢a trabalhadora em
saude mental em todo o mundo. O numero mediano de psiquiatras varia de 0,06 por
100.000 habitantes em paises de baixa renda a 9 por 100.000 em paises de alta renda (Figura
4.4). No caso dos enfermeiros psiquiatricos, a mediana varia de 0,1 por 100.000 em paises de
baixa renda a 33,5 por 100.000 em paises de alta renda (Figura 4.5). Em quase metade do
mundo, ha menos de um neurologista por milhdo de habitantes. Ainda pior ¢ a situagdo
quanto a provedores de atengdo para criangas e adolescentes.

A maio-de-obra de saide com probabilidades de se envolver na saide mental consiste em
clinicos gerais, neurologistas e psiquiatras, pessoal de atencdo primaria de saude e
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comunitaria, profissionais de saude assemelhados (tais como enfermeiros, terapeutas
ocupacionais, psicologos e assistentes sociais) e outros grupos tais como o clero e os
curandeiros tradicionais. Os curandeiros tradicionais constituem a principal fonte de
assisténcia para pelo menos 80% das populagées rurais dos paises em desenvolvimento. Eles
podem atuar como localizadores de casos ativos, assim como podem facilitar o
encaminhamento e proporcionar aconselhamento, monitorizagao e atengao de seguimento.
A adociao de um sistema de atencdo integrada com base na comunidade impora uma
redefinicdo dos papéis de muitos provedores de atengdo de saude. Um trabalhador em
atengao geral de saude pode agora ter a responsabilidade adicional pela identificagdo e pelo
manejo de transtornos mentais ¢ comportamentais na comunidade, inclusive a triagem e a
intervencao precoce em disturbios devidos ao uso de fumo, alcool e outras drogas, e o
psiquiatra que antes trabalhava numa instituicao pode ter necessidade de proporcionar mais
treinamento e supervisao ao ser transferido para um contexto comunitario.

Figura 4.4 Numero de psiquiatras por 100.000 habitantes, 2000°
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a Baseado em informages de 177 paises.
Fonte: Mental health resources in the world. Initial results of Project Atlas (2001). Genebra, Organizagdo Mundial da
Saude.

_Figura 4.5 Nimero de enfermeiros psiquiatricos por 100.000 habitantes, 2000

NUmero por 100.000 habitantes
0-1
1,1-10
10,1-50
>50
Né&o ha dados disponiveis

a Baseado em informages de 157 paises.
Fonte: Mental health resources in the world. Initial results of Project Atlas (2001). Genebra, Organizagdo Mundial da
Saude.

Com a transferéncia das responsabilidades de gestdo e administragdo para o nivel local, a
descentralizagdo dos servicos de saide mental também tem probabilidades de exercer
impacto nas fun¢des e responsabilidades. A redefinicao de fungdes tem de ser explicita, a fim
de assegurar uma adoc¢do mais pronta das novas responsabilidades. Serd preciso também
treinamento para conferir as aptidoes necessarias para desempenho das novas fungoes e
responsabilidades. Sem duvida, a mudanga de papéis trara a tona questoes de poder e de
controle, as quais atuarao como barreiras a mudanga. Por exemplo, os psiquiatras percebem
e resistem a sua perda de poder quando ¢ dada a outros trabalhadores em satde menos
experimentados a autoridade para manejar distirbios mentais.

Nos paises tanto desenvolvidos como em desenvolvimento, é necessario atualizar os
curriculos das escolas de medicina para assegurar que todos os médicos que se formem
sejam aptos para diagnosticar e tratar pessoas que sofrem distarbios mentais. O Sri Lanka
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ampliou recentemente a duragao da formagao em psiquiatria e a incluiu como matéria sujeita
a exame final na formagao médica. Os profissionais de saide assemelhados, tais como
enfermeiros e assistentes sociais, necessitam de treinamento para compreender os
transtornos mentais e comportamentais e a variedade de opg¢oes de tratamento disponiveis,
concentrando-se nas areas mais relevantes para o seu trabalho no campo. Todos os cursos
devem incorporar a aplica¢ao de estratégias psicoldgicas assentadas em bases factuais e no
fortalecimento das aptidoes nas areas de gestio e administra¢ao, formulacao de politicas e
métodos de pesquisa. Nos paises em desenvolvimento, nem sempre estao disponiveis
oportunidades educacionais de nivel mais alto; em vez disso, a formag¢do muitas vezes ¢
procurada em outros paises. Isso nem sempre tem dado resultados satisfatérios: muitos dos
que vao estudar no exterior nao regressam a seus pafses, e com isso a sua pericia fica perdida
para a sociedade em desenvolvimento. E preciso dar uma solucdo duravel a esse problema,
mediante o estabelecimento de centros de exceléncia para formacao e educagdao dentro dos
paises.

Um enfoque promissor é o uso da Internet para levar treinamento e ouvir o parecer de
especialistas em questoes de diagndstico e manejo. O acesso a Internet vem crescendo
rapidamente nos paises em desenvolvimento. Ha trés anos, s6 12 pafses da Africa tinham
acesso a Internet; hoje, esse acesso esta disponivel em todas as capitais africanas. Hoje, a
formacao precisa incluir o uso da tecnologia da informacao (Fraser ez a/. 2000).

PROMOCAO DA SAUDE MENTAL

Esta disponivel toda uma série de estratégias para melhorar a saide mental e prevenir
disturbios mentais. Essas estratégias podem também contribuir para a redugiao de outros
problemas, tais como delinqtiéncia juvenil, maus-tratos das criangas, desisténcia escolar e
perdas de dias de trabalho devidas a doengas.

O ponto de partida mais apropriado para a promoc¢ao da saude mental dependera tanto
das necessidades como do contexto social e cultural. O alcance e o nivel das atividades
sociais variara dos niveis locais para os nacionais, assim como variarao os tipos especificos
de agdes de saude publica adotadas (desenvolvimento de servigos, politica, divulgacao de
informagoes, sensibilizagao etc.) Encontram-se adiante exemplos de diferentes pontos de
partida para intervengdes.

Intervengdes orientadas para os fatores que determinam ou mantém a saude
debilitada. O desenvolvimento psicossocial e cognitivo dos lactentes e criangas menores
depende da sua interagdo com seus pais. Programas capazes de fortalecer a qualidade dessas
relagoes podem melhorar substancialmente o desenvolvimento emocional, social, cognitivo e
fisico das criangas. Por exemplo, o programa Steps Toward Effective Enjoyable Parenting
(STEEP), dos Estados Unidos, tinha por alvo maes iniciantes e outras com problemas de
criacdo de filhos, especialmente familias com baixo nivel de instrucio (Erickson 1989).
Observaram-se indicios de reducio da ansiedade e da depressio nas maes, vida familiar
melhor organizada e a criagao de ambientes mais estimulantes para as criangas.

Intervengdes orientadas para grupos de populagdo. Em 2025, haverda no mundo 1,2
bilhao de pessoas maiores de 60 anos, quase trés quartos delas nos paises em
desenvolvimento. Para ser uma experiéncia positiva, porém, é preciso que o envelhecimento
seja acompanhado de melhoramentos na qualidade da vida daqueles que chegaram a velhice.

Intervengdes orientadas para determinados contextos. F crucial o papel das escolas
na preparacio das criangas para a vida, mas elas precisam ter um envolvimento maior no
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fomento de um desenvolvimento social e emocional saudavel. Ensinar aptidoes para a vida
tais como resolu¢do de problemas, raciocinio critico, comunicacio, relagdes interpessoais,
empatia e métodos fazer face a emogoes permitira as criangas e aos adolescentes desenvolver
uma saude mental firme e positiva (Mishara e Ystgaard 2000).

Uma politica escolar amiga da crianga, que incentive a tolerancia e a igualdade entre
meninos e meninas e entre diferentes grupos étnicos, religiosos e sociais promoverd um
ambiente psicologico sadio (OMS 1990). Promovera também a participacdo ativa e a
cooperagao, evitara o uso de castigos fisicos e nao tolerara a bravata intimidante. Ademais,
ajudara a estabelecer vinculos entre a vida escolar e familiar, estimulara a criatividade tanto
como as aptidoes académicas e promovera a autoestima ¢ a autoconfianga das criangas.

SENSIBILIZACAO DO PUBLICO

De todas as barreiras a superar na comunidade, a mais importante ¢ a estigmatizagdo e a
discriminagdo com ela associada para com pessoas que sofrem transtornos mentais e
comportamentais.

Para atacar o estigma e a discriminacao ¢ necessaria uma abordagem em diversos niveis,
abrangendo a educagio dos profissionais e trabalhadores em saude, o fechamento de
institui¢Oes psiquidtricas que servem para preservar e reforcar o estigma, a provisao de
servicos de saude mental na comunidade e a implementacao de leis para proteger os direitos
dos doentes mentais. O combate ao estigma requer também campanhas de informagao
publica para educar e informar a comunidade sobre a natureza, o grau e o impacto dos
transtornos mentais, a fim de dissipar mitos comuns e incentivar atitudes e comportamentos
mais positivos.

PAPEL DOS VEICULOS DE COMUNICACAO DE MASSA

Os diversos meios de comunica¢do de massas podem ser usados para fomentar atitudes
e comportamentos mais positivos da comunidade para com pessoas com transtornos
mentais. Podem-se tomar medidas para monitorizar, remover ou impedir o uso de imagens,
mensagens ou noticias da midia que poderiam ter conseqliéncias negativas para as pessoas
que sofrem transtornos mentais e comportamentais. Os veiculos de midia podem ser usados
também para informar o publico, persuadir ou motivar a mudanga individual de atitudes e
condutas e advogar a mudancga nos fatores sociais, estruturais ¢ economicos que afetam os
transtornos mentais e comportamentais. A publicidade comercial, embora custe caro, é util
para aumentar a consciéncia dos problemas e ocorréncias, bem como para neutralizar
concepgodes erroneas. A propaganda é uma forma relativamente mais barata de criar noticias
capazes de atrair a atenc¢ao do publico e de configurar os problemas e a¢des de modo a
lograr a sensibilizacdo. A coloca¢io de mensagens de saide ou sociais nos veiculos de
entretenimento ¢ util para promover mudangas de atitudes, crengas e condutas.

Entre os exemplos de campanhas de informagao publica que fizeram uso da midia para
vencer o estigma contam-se “Changing minds— every family in the land’, do Royal College of
Psychiatrists do Reino Unido, e a campanha “Open the doors”, da Associagao Mundial de
Psiquiatria (ver Caixa 4.9).

A Internet é um poderoso instrumento para a comunicagdo € o acesso a informacdoes
sobre saude mental. Ela vem sendo usada cada vez mais como meio de informar e educar
pacientes, estudantes, profissionais de saude, grupos de usuarios, organizagdes nao-
governamentais e a populagao geral sobre saude mental; para promover encontros de ajuda
mutua e grupos de discussdo; e para proporcionar aten¢ao clinica. Com a Internet como
fonte de informa¢ao, a comunidade tera mais conhecimentos e, por isso mesmo,
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expectativas maiores com relagao ao tratamento e atenc¢ao que recebe dos provedores. Do
lado negativo, elas terdo de analisar e compreender uma enorme quantidade de publicagdes
complexas, com diferentes graus de exatidao (Griffiths e Christensen 2000). Os usuarios da
Internet contardo cada vez mais com a possibilidade de ganhar acesso facil a tratamentos e
consultas com profissionais de sadde, inclusive provedores de atencio em saude mental,
variando de indagagdes simples as consultas em video mais complexas ou a telemedicina.

Os grandes desafios estio no uso dessa tecnologia da informagao para beneficiar a saide
mental nos pafses em desenvolvimento. Isso requer melhoria do acesso a Internet (de um
total de 700 milhdes de pessoas na Africa, menos de um milhdo tem esse acesso) e a
disponibilidade de informagdes sobre saude mental em diversos idiomas.

Caixa 4.9 Nao ao estigma

“Open the doors” é o primeiro programa de carater global ja langado para combater o estigma e a discriminagéo
associados com a esquizofrenia. Lang¢ado pela Associagdo Psiquidtrica Mundial em 1999,'2 o programa tem por
metas aumentar a consciéncia e o conhecimento da natureza da esquizofrenia e das opgdes de tratamento, melhorar
as atitudes do publico para com pessoas que tém ou tiveram esquizofrenia e suas familias; e gerar agdes para
eliminar o estigma, a discriminagao e o preconceito.

A Associagdo produziu um guia detalhado para a formulagdo de um programa de combate ao estigma, e divulga
noticias sobre a experiéncia de paises que adotaram o programa, além de coligir informagdes de todo o mundo sobre
outros esforgos contra a estigmatizagdo. O material foi posto & prova na Alemanha, Austria, Canada, China, Egito,
Espanha, Grécia, india e Itélia, e outros lugares estdo comecando também a trabalhar com o programa. Em cada um
desses lugares, formou-se um grupo do programa incluindo representantes do governo e de organizagdes néo-
governamentais, jornalistas, profissionais da atengdo de satde, membros de organizagcdes de pacientes e familiares,
assim como outros empenhados em combater o estigma e a discriminagdo. Os resultados dos programas de
diferentes paises sdo inseridos na base de dados global, para que esforgos futuros se beneficiem da experiéncia
anterior. Ademais, a Associagao produziu um apanhado das mais recentes informagdes disponiveis sobre diagndstico
e tratamento de esquizofrenia, bem como estratégias para reintegragéo de individuos afetados na comunidade.

O estigma ligado a esquizofrenia cria um circulo vicioso de alienagdo e discriminagdo—levando ao isolamento
social, a incapacidade para o trabalho, ao abuso do alcool e das drogas, ao desabrigo ou a institucionalizagao
excessiva—diminuindo assim as possibilidades de recuperagio e vida normal. “Open the doors"—Abrir as portas—
permitira as pessoas com esquizofrenia voltar a suas familias, a escola e ao local de trabalho, e enfrentar o futuro com
esperanca.

1 Sartorius N (1997). Fighting schizophrenia and its stigma. A new World Psychiatric Association educational programme. British
Journal of Psychiatry, 170: 297.
2, Sartorius N (1998a). Stigma: what can psychiatrists do about it? The Lancet, 352(9133): 1058-1059.

USO DE RECURSOS DA COMUNIDADE PARA ESTIMULAR MUDANCAS

Embora o estigma e a discriminagio tenham origem na comunidade, nio se deve
esquecer que a comunidade pode ser também importante recurso e contexto para atacar as
suas causas ¢ efeitos e, de modo mais geral, para melhorar o tratamento e a atencio
proporcionados a pessoas que sofrem transtornos mentais e comportamentais.

O papel da comunidade pode variar da promogao do esforc¢o individual e da ajuda mutua
ao exercicio de pressio em prol de mudangas na atengao e nos recursos para a saude mental,
ao desenvolvimento de atividades educativas, a participa¢ado na monitorizagao e avaliacio da
atenc¢ao e a advocacia em prol de mudangas de atitudes e reducao do estigma.

As organizagdes nao-governamentais também sio valiosas como recurso comunitario
para a saide mental. Elas muitas vezes se mostram mais sensiveis as realidades locais do que
os programas centralizados, além de geralmente demonstrarem decidido empenho em favor
da inovagio e da mudanga. Organizagoes nio-governamentais internacionais ajudam no
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intercambio de experiéncias e funcionam como grupos de pressio, ao passo que
organizagdes nao-governamentais dos pafses sao responsaveis por muitos dos programas e
solucoes inovadoras no nivel local. Muitas vezes, na auséncia de um sistema de saide mental
formal ou que funcione bem, elas desempenham papel extremamente importante, cobrindo
a lacuna entre as necessidades da comunidade e os servicos e estratégias comunitarias
disponiveis (ver Caixa 4.10).

Tém-se projetado organizacdes de usuarios como uma forca vigorosa, sonora e ativa,
nao raro insatisfeita com a provisao estabelecida de atencio e tratamento. Essas organizagdes
tém tido atuagao decisiva na reforma da saude mental (OMS 1989). Existe hoje em muitas
partes do mundo grande numero de associagoes de usuarios com interesses, COMpromissos e
envolvimento na area da saude mental. Vio elas dos agrupamentos informais
descomprometidos as organizagées maduras, formadas constitucional e legalmente. Embora
tenham diferentes alvos e objetivos, todas defendem vigorosamente o ponto de vista dos
usuarios.

As autoridades responsaveis pela prestacao de servigos, tratamento e aten¢ao sao
chamadas a responsabilidade perante os usuarios do sistema. Um passo importante para
lograr a responsabilizagdo é envolver os usuarios na criagio de servigos, na revisao de
padroes hospitalares e na formulagao e implementagao de politicas e leis.

Em muitos pafses em desenvolvimento, as familias desempenham papel chave na
atengao dos mentalmente enfermos e sao, em muitos aspectos, as provedoras primarias de
aten¢ao. Com o gradual fechamento dos hospitais psiquiatricos em paises com sistemas de
atencao desenvolvidos, as responsabilidades também estdo sendo transferidas para as
familias. Estas podem ter impacto positivo ou negativo em func¢ido da sua compreensio,
conhecimento, aptidoes e capacidade de dar atengdo as pessoas afetadas por transtornos
mentais. Por essas razes, uma importante estratégia baseada na comunidade ¢é ajudar as
familias a compreender as doengas, estimular a adesao a medicacao, reconhecer os primeiros
sinais de recorréncia e assegurar a pronta resolucdo de crises. Isso resultara numa
recuperagao melhor e reduzira a incapacidade social e pessoal. Enfermeiros visitadores
comunitarios e outros trabalhadores em saude podem desempenhar importante funcao de
apoio, assim como o podem fazer as redes de grupos de ajuda mutua para as familias e o
apoio financeiro direto.

Caixa 4.10 A Iniciativa de Genebra

A Iniciativa de Genebra sobre Psiquiatria foi fundada em 1980 para combater o abuso politico da psiquiatria como
instrumento de repress&o. Apesar do seu nome, a iniciativa internacional tem sede na Holanda.

A Sociedade Pansoviética de Psiquiatras e Neuropatologistas (SPPN), da antiga URSS, desligou-se da Associagéo
Mundial de Psiquiatria (AMP) em principios de 1983, em resposta a pressdes de campanhas da Iniciativa de Genebra,
e em 1989 o Congresso da AMP estabeleceu condigBes rigorosas para a sua readmissdo. A Federagdo Russa
reconheceu que a psiquiatria tinha sido sujeita a abusos para fins politicos e convidou a AMP a enviar uma equipe de
observadores a Russia. Ao mesmo tempo, um numero crescente de psiquiatras procurou a Iniciativa de Genebra para
pedir ajuda na reforma da atengdo em salde mental. Naquela altura, a situagéo estava mudando dramaticamente: nos
dois anos anteriores, praticamente todos os presos politicos haviam sido libertados das prisdes, campos, exilio e
hospitais psiquiatricos.

Entre 1989 e 1993, a Iniciativa se concentrou nuns poucos paises da Europa oriental, particularmente a Roménia e a
Ucrania. Tornou-se evidente que era necessaria uma nova maneira de abordar o movimento de reforma da saude
mental. Embora houvessem sido empreendidas muitas reformas em toda a regido e muitas pessoas houvessem
adquirido novos conhecimentos e aptiddes, ndo existiam vinculos entre os reformadores e havia falta de confianga e
unidade. Com apoio financeiro da Fundagao Soros, foi organizada a primeira reunido de Reformadores da Psiquiatria,
em Bratislava, Eslovaquia, em setembro de 1993. Desde ent&o, houve mais de 20 reunides semelhantes da rede.

Hoje, a Rede de Reformadores liga cerca de 500 reformadores da salde mental em 29 paises da Europa central e
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oriental e os novos Estados independentes, e tem ligagdes com mais de 100 organiza¢des ndo-governamentais de
salde mental. Seus membros sdo psiquiatras, psiclogos, enfermeiros psiquiatricos, assistentes sociais, sociologos,
advogados, parentes de portadores de transtornos mentais e um nimero cada vez maior de usuarios de servigos de
saude mental. Gragas principalmente a essa rede, a Iniciativa de Genebra opera agora em mais de 20 paises, onde
administra cerca de 150 projetos.

A Iniciativa de Genebra bate-se pelo melhoramento estrutural e assim se concentra em programas interessados na
reforma de politicas, atengéo institucional e educagdo. Ela procura combater a inércia, atingir a sustentabilidade e
manter o financiamento. No ano passado, a Iniciativa foi laureada com o Prémio Genebra para Direitos Humanos em
Psiquiatria.

Podem-se encontrar mais informagdes sobre a Iniciativa no sitio da Internet http://www. geneva-initiative.org/geneval/index.htm

Vem a proposito um par de observagoes cautelares. Primeiro, a erosdao da familia extensa
nos paises em desenvolvimento, combinada com a migragdo para as cidades, apresenta um
desafio aos planejadores da utilizagao deste recurso para a atengao aos pacientes. Segundo,
quando o ambiente familiar nao é propicio a aten¢ao de boa qualidade e ao apoio, e pode ser
mesmo prejudicial, a solugdo familiar pode nao ser uma opgao viavel.

A PARTICIPACAO DE OUTROS SETORES

As guerras, os conflitos, as catastrofes, a urbanizagiao nao planejada e a pobreza sio nao
somente importantes determinantes das doencas mentais como também siao barreiras
significativas a reducdo do desnivel de tratamento. Por exemplo, as guerras e conflitos
podem destruir as economias nacionais e os sistemas de saide e previdéncia social, assim
como podem traumatizar populagdes inteiras. Com a pobreza vem o aumento da
necessidade de servicos de satde e comunitarios a par de verbas limitadas para o
desenvolvimento de servicos de saude mental abrangentes no nivel nacional e uma redugio
da capacidade de pagar por esses servicos no nivel do individuo.

A politica de saude mental pode corrigir parcialmente os efeitos dos determinantes
ambientais mediante o atendimento das necessidades especiais dos grupos vulneraveis e a
garantia da existéncia de estratégias para impedir a exclusao. Pelo fato, porém, de que muitos
dos macrodeterminantes da saude mental envolvem quase todos os departamentos do
governo, o grau da melhoria da saude mental de uma populagao ¢ também determinado em
parte pelas politicas dos outros departamentos governamentais. Noutras palavras, outros
departamentos do governo siao responsaveis por alguns dos fatores pertinentes aos
transtornos mentais e comportamentais e devem assumir a responsabilidade por algumas das
solucoes.

A colaboragao intersetorial entre departamentos do governo ¢ fundamental para que as
politicas de saide mental se beneficiem dos grandes programas estatais (ver Tabela 4.2).
Ademais, faz-se necessaria uma colaboragdo da sadde mental para assegurar que todas as
atividades e politicas do governo contribuam para a saude mental e nao se levantem contra
ela. Antes de serem postas em pratica, as politicas devem ser analisadas em func¢ao das suas
repercussdes na saide mental, e todas as politicas governamentais devem levar em conta as
necessidades especificas e os problemas das pessoas que sofrem transtornos mentais.
Aparecem adiante alguns exemplos.

TRABALHO E EMPREGO

O ambiente de trabalho deve ser livre de todas as formas de discriminacao tanto como
de assédio sexual. E conveniente definir condi¢des de trabalho aceitaveis e proporcionar
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servicos de saude mental, direta ou indiretamente, através de programas de assisténcia aos
empregados. As politicas devem maximizar as oportunidades de emprego para toda a
populagao e reter as pessoas na forca trabalhadora, particularmente por causa da associa¢ao
entre perda do emprego e aumento do risco de transtorno mental e suicidio. O trabalho deve
ser usado como mecanismo de reintegracio na comunidade das pessoas com distarbios
mentais. As pessoas com transtornos mentais graves acusam taxas de desemprego mais altas
do que as com deficiéncias fisicas. A politica do governo pode ter significativa influéncia na
provisao de incentivos para que os empregadores contratem pessoas com transtornos
mentais graves e na aplicacgdo de uma politica antidiscriminatéria. Em alguns paises, os
empregadores sio obrigados a contratar certa percentagem de pessoas deficientes como
parte da sua mao-de-obra, e ficam sujeitos a multa quando nio o fazem.

COMERCIO E ECONOMIA

Algumas politicas economicas podem afetar negativamente os pobres ou resultar num
aumento das taxas de transtornos mentais e suicidios. Muitas das reformas econémicas em
curso nos paises tém por objetivo maior a redugao da pobreza. Dada a associagao entre
pobreza e saude mental, poder-se-ia esperar que essas reformas viessem a reduzir os
problemas mentais. Contudo, os transtornos mentais estio relacionados nao somente com
os niveis absolutos de pobreza como também com a pobreza relativa. Os imperativos da
saide mental sdo claros: as desigualdades devem ser reduzidas como parte das estratégias
para elevar os niveis absolutos de renda.

Outro desafio sao as possiveis consequéncias adversas da reforma econémica sobre os
indices de emprego. Em muitos paises onde esta em andamento uma grande reestruturagao
econoémica, como, por exemplo, a Hungria (Kopp e a/ 2000) e a Tailandia
(Tangchararoensathien ez o/ 2000), a reforma causou alta perda de empregos e aumentos
correlatos das taxas de transtornos mentais e suicidios. Qualquer politica econémica que
envolva uma reestruturagdao deve ser avaliada em termos do seu impacto potencial sobre os
indices de emprego. Se houver conseqiiéncias potencialmente adversas, serd necessario
reconsiderar tais politicas ou adotar estratégias para minimizar o seu impacto.

EDUCACAO

Um determinante importante da saude mental é a educac¢ao. Embora os esfor¢os atuais
estejam concentrados no aumento do numero de criangas que frequentam e concluem o
curso primario, o principal risco de saidde mental tem mais probabilidades de resultar da falta
de ensino secundario (10-12 anos de escola) (Patel 2000). Assim, é preciso que as estratégias
para a educagdo procurem impedir a desisténcia antes do termino do curso secundario. Ha
que considerar também a relevancia do tipo de educacio oferecido, a auséncia de
discriminagdo na escola e as necessidades dos grupos especiais, como, por exemplo, as
criangas com dificuldade para aprender.

MORADIA

A politica habitacional pode apoiar a politica para a saide mental dando prioridade aos
mentalmente enfermos nos planos habitacionais estatais, instituindo esquemas de habitagao
subsidiada e, quando viavel, exigindo que as autoridades locais estabelegam toda uma gama
de dispositivos residenciais, tais como casas transitérias e lares para estadia prolongada. E
preciso, o que é mais importante, que a legislacio sobre a moradia inclua disposi¢oes para
impedir a segregacdo geografica das pessoas mentalmente enfermas. Isso exige disposi¢oes
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especificas para impedir a discriminagao na localizagdao e distribuicio de habitagdes tanto
como servicos de saide para pessoas com transtornos mentais.
Tabela 4.2 Colaboracgao intersetorial para a salide mental

Setor governamental Oportunidades para melhorar a saude mental

Trabalho e emprego o Criar um ambiente de trabalho positivo, livre de discrimina¢do, com condigdes de
trabalho aceitaveis e programas de assisténcia aos empregados
o Integrar pessoas com doengas mentais graves na forga trabalhadora
o Adotar politicas que incentivem altos niveis de emprego, manter as pessoas na for¢a
de trabalho e assistir os desempregados

Comércio o Adotar politicas de reforma econémica que reduzam tanto a pobreza relativa como a
pobreza absoluta
o Analisar e corrigir qualquer impacto potencialmente negativo da reforma econémica
sobre as taxas de desemprego

Educagéao o Por em pratica politicas para evitar a desisténcia antes de terminada a educagéo
secundaria
o Introduzir politicas antidiscriminatérias nas escolas
o Incorporar as aptiddes no curriculo, assegurar a existéncia de escolas amigas da
crianga
o Considerar os requisitos das criangas com necessidades especiais, por exemplo, as
que tém dificuldades de aprendizagem

Habitacdo o Dar prioridade ao alojamento de pessoas com transtornos mentais
o Estabelecer dependéncias habitacionais (como casas transitorias, por exemplo)
o Evitar discriminag&o na localizagao da moradia
o Evitar a segregacao geografica

Servigos de bem-estar social e Considerar a presenca e a gravidade das doengas mentais como fatores prioritarios
para o recebimento de beneficios da previcéncia social
o Estabelecer beneficios disponiveis para membros da familia quando estes séo os
principais cuidadores
o Treinar 0 pessoal dos servigos de previdéncia social

Sistema de justica criminal e Evitar o aprisionamento improprio de pessoas com transtornos mentais
 Disponibilizar o tratamento de transtornos mentais e comportamentais dentro das
prisbes
o Reduzir as conseqtiéncias do confinamento para a satide mental
o Treinar pessoal de todo o sistema de justica criminal

OUTROS SERVICOS DE PREVIDENCIA SOCIAL

O tipo, a variedade e a extensao dos outros servigos de previdéncia social variam entre
os paises e dentro deles, e dependem em parte dos niveis de renda e da atitude geral da
comunidade face aos grupos necessitados.

As politicas que definem beneficios e servigos de previdéncia social devem incorporar
diversas estratégias. Primeiro, a incapacidade resultante de uma doenga mental deve ser um
dos fatores levados em conta na fixacdo de prioridades entre os grupos que recebem
beneficios e servicos de previdéncia social. Segundo, em certas circunstancias, os beneficios
de previdéncia social devem ser disponibilizados também para as familias, a fim de
proporcionar ateng¢do e apoio aos familiares que sofrem transtornos mentais e
comportamentais. Terceiro, o pessoal que trabalha nos varios servicos sociais precisa estar
equipado com aptidGes e conhecimentos para reconhecer e ajudar as pessoas com disturbios
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mentais como parte do seu trabalho quotidiano. De modo particular, é preciso que estejam
em condi¢oes de avaliar quando e como os problemas mais graves devem ser encaminhados
aos servigos especializados. Quarto, é necessario mobilizar beneficios e servigos para grupos
com probabilidades de sofrer efeitos negativos da implementagao da politica economica.

SISTEMA DE JUSTIGA CRIMINAL

Os portadores de distirbios mentais muitas vezes se véem em contato com o sistema de
justica criminal. Em geral, observa-se nas prisdes uma representacio excessiva de pessoas
com transtornos mentais e de grupos vulneraveis, devido em grande nimero de casos a falta
de servigos, por ser o seu comportamento encarado como perturbacio da ordem e em
virtude de outros fatores, tais como crimes relacionados com o uso de drogas e a condugao
de veiculos sob a influéncia do alcool. Sera preciso adotar politicas para sustar o
aprisionamento indevido de doentes mentais e para facilitar o seu encaminhamento ou
transferéncia para centros de tratamento. Ademais, o tratamento e a atencio para
transtornos mentais e comportamentais devem ser disponiveis rotineiramente dentro das
prisdes, mesmo quando o aprisionamento ¢ indevido. Os padrdes internacionais aplicaveis
ao tratamento de prisioneiros estdo especificados nas Normas Padrio Minimas para
Tratamento de Prisioneiros, que estipulam que todas as institui¢des devem contar com os
servicos de pelo menos um médico habilitado, “que deve ter certos conhecimentos de
psiquiatria” (adotados pelo Primeiro Congresso dos Pafses Unidos para a Prevencgiao do
Crime e o Tratamento dos Prisioneiros em 1955 e aprovados pelo Conselho Economico e
Social em 1957 e 1977).

A politica referente ao confinamento de grupos vulneraveis precisa ser examinada com
referéncia ao aumento do risco de suicidio, e é preciso que haja uma estratégia de
treinamento para melhorar os conhecimentos e aptidoes do pessoal no sistema de justica
criminal, para que possa manejar os transtornos mentais € comportamentais.

PROMOCAO DA PESQUISA

Embora o nosso conhecimento dos transtornos mentais e comportamentais tenha crescido
ao passar dos anos, existem ainda muitas variaveis desconhecidas que contribuem para o
desenvolvimento de distirbios mentais, sua progressao e seu tratamento efetivo. Aliangas
entre entidades de saide publica e institui¢oes de pesquisa em diferentes paises facilitarao a
geragdo de conhecimentos para ajudar a compreender melhor a epidemiologia dos
transtornos mentais e a eficacia, a efetividade e a rentabilidade dos tratamentos, servicos ¢
politicas.

PESQUISA EPIDEMIOLOGICA

Os dados epidemioldgicos sao essenciais para a determinagao de prioridades no ambito
da saude e no da saude mental, bem como para projetar e avaliar interven¢oes de saude
publica. Ainda assim, é escassa a informacao disponivel sobre a prevaléncia e a carga dos
grandes transtornos mentais e comportamentais em todos os paises, e especialmente nos em
desenvolvimento. Assim também, ha caréncia de estudos longitudinais examinando a
progressao dos grandes transtornos mentais e comportamentais e seu relacionamento com
os determinantes psicossociais, genéticos, econoémicos e de outros tipos. A epidemiologia ¢é
também importante, dentre outras coisas, como instrumento de sensibilizacdao, mas o fato é
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que grande numero de paises nio dispdem de dados para apoiar a promogio da saude
mental.

PESQUISA DE RESULTADOS DO TRATAMENTO, PREVENCAO E PROMOGAO

S6 sera possivel reduzir a carga dos transtornos mentais e comportamentais se forem
formuladas e disseminadas intervencOes efetivas. Ha necessidade de pesquisa para
aperfeicoar drogas mais eficazes que sejam especificas na a¢ao e tenham menos efeitos
colaterais adversos; tratamentos psicolégicos e comportamentais mais eficazes; e programas
mais efetivos de prevengdo e promogao. Ha também necessidade de pesquisa sobre a
efetividade/custo  desses tratamentos. Sao necessirios mais conhecimentos para
compreender qual tratamento, isoladamente ou combinado com outro, da melhores
resultados, e para quem. Como a adesdao ao tratamento ou a um programa de prevencao ou
promogao pode afetar diretamente os resultados, ha também necessidade de pesquisa para
ajudar a compreender os fatores que afetam essa adesdao. Nisso se incluiria o exame de
fatores ligados as crengas, atitudes e condutas dos pacientes e provedores; ao proptio
transtorno mental e comportamental; 2 complexidade do regime de tratamento; ao sistema
de prestacio de servicos, compreendendo o acesso ao tratamento e sua acessibilidade
econdmica; e a certos determinantes gerais da saude e das doengas mentais, como a pobreza,
por exemplo.

Continua existindo uma lacuna de conhecimentos no tocante a eficacia e a efetividade de
toda uma série de intervengoes farmacoldgicas, psicologicas e psicossociais. Ao passo que a
pesquisa de eficdcia se refere ao exame dos efeitos de dada intervengao sob condigdes
experimentais altamente controladas, a pesquisa de efetividade investiga os efeitos das
intervengoes em contextos ou condi¢cdes nos quais a intervengao vira a ser realmente levada
a cabo. Quando existe uma base estabelecida de conhecimentos a respeito da eficacia dos
tratamentos, como é o caso de numerosas drogas psicotrépicas, é preciso que haja uma
mudanca de énfase da investigagao para a realizacao de pesquisas de efetividade. Ademais, ha
urgente necessidade de levar a cabo pesquisas de implementacio ou disseminacio dos fatores com
maiores probabilidades de fomentar a adogiao e utilizagdo de intervengoes efetivas na
comunidade.

PESQUISA SOBRE POLITICAS E SERVICOS

Os sistemas de saude mental estio passando por grandes reformas em muitos paises,
tais como a desinstitucionalizacdo, o desenvolvimento de servicos baseados na comunidade e
a integracio no sistema geral de saide. B interessante assinalar que essas reformas foram
inicialmente estimuladas por fatores ideoldgicos, pelo desenvolvimento de novos modelos de
tratamento farmacologico e psicoterapéutico e pela crenca de que as formas alternativas de
tratamento comunitario seriam mais efetivas em relacio ao custo. Felizmente, existe hoje
uma base indicidria, derivada de numerosos estudos controlados, a demonstrar a efetividade
desses objetivos de politica. Até agora, contudo, a maior parte das investigacOes foi gerada
em paises industrializados e ha davidas quanto a viabilidade da generalizagio dos resultados
para os paises em desenvolvimento. Ha, por isso, necessidade de pesquisas para orientar as
atividades de reforma nestes ultimos paises.

Dada a importancia critica dos recursos humanos para a administraciao de tratamentos e
a prestacao de servigos, ¢ preciso que a pesquisa examine os requisitos de treinamento para
provedores de atengdo em saide mental. Existe, em particular, a necessidade de pesquisas
controladas sobre o impacto a longo prazo das estratégias de treinamento e sobre a
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efetividade diferencial dessas estratégias para diferentes provedores de atencao de saude
operando em diferentes niveis do sistema de saude.

Assim também, ha necessidade de pesquisa para compreender melhor o importante
papel desempenhado pelo setor informal e determinar se, como e de que maneira a
participagdo dos curandeiros tradicionais pode melhorar ou afetar negativamente os
resultados do tratamento. Por exemplo, como pode o pessoal da aten¢do primaria aumentar
a colabora¢do com curandeiros tradicionais para melhorar o acesso, a identificagdo e o
tratamento bem-sucedido de pessoas que sofrem transtornos mentais e comportamentais?
Ha necessidade de mais pesquisas para compreender melhor os efeitos de diferentes tipos de
decisGes sobre politicas com relagao a acesso, eqiiidade e resultados do tratamento, tanto em
carater geral como para os grupos menos favorecidos. Entre os exemplos de areas para
pesquisa contam-se o tipo de disposi¢Oes contratuais entre adquirentes e provedores que
poderia levar a uma prestacio melhor de servicos de saide mental e a melhores resultados
entre os pacientes; o impacto de diferentes métodos de reembolso aos provedores sobre o
acesso e o uso de servigos de saude mental; e o impacto da integragao ds verbas para a sadde
mental nos sistemas de financiamento geral da saude.

PESQUISA ECONOMICA

As avaliagbes economicas das estratégias de tratamento, prevengdo € Ppromogao
fornecerdo informagOes uteis para apoio a um planejamento racional e a escolha de
intervengoes. Embora ja tenham sido feitas algumas avaliagdes econdémicas de intervengoes
de transtornos mentais e comportamentais (por exemplo, esquizofrenia, transtornos
depressivos e deméncia), a avaliacio econdémica das intervengoes em geral tende a ser rara.
Neste caso também, a maioria esmagadora procede de paises industrializados.

Existe em todos os paises certa necessidade de mais pesquisas sobre os custos das
doencas mentais e para avaliagdes economicas dos programas de tratamento, prevengao e
promocgao.

PESQUISAS EM PAISES EM DESENVOLVIMENTO E COMPARACOES TRANSCULTURAIS

Em muitos pafses em desenvolvimento, ha visivel caréncia de pesquisas cientificas sobre
epidemiologia da saude mental; servigos, tratamento, prevencao e promogao; e politicas. Sem
tais pesquisas, nao ha base racional para guiar a sensibilizacao publica, o planejamento e a
intervencao (Sartorius 1998b; Okasha e Karam 1998).

Nao obstante muitas similaridades entre os problemas e servicos de saude mental em
diferentes paises, o contexto cultural em que ocorrem pode apresentar marcadas diferengas.
Assim como os programas precisam conformar-se a cultura local, assim também ocorre com
a pesquisa. Ndo se devem importar instrumentos e métodos de pesquisa de um pafs para
outro sem uma cuidadosa analise da influéncia e do efeito de fatores culturais sobre a sua
fiabilidade e validade.

A OMS formulou diversos instrumentos e métodos transculturais de pesquisa, tais como
o BExame da Condigio Atual (ECA), o Sistema de Avaliagio Geral em Neuropsiquiatria
(SCAN), o Diagnéstico Composto Internacional para Entrevistas (CIDI), o Se)f Reporting
Questionnaire (SRQ), o International Personality Disorder Examination I1PDE), os Diagnostic Criteria
for Research IDC-10DCR), o World Health Organization Quality of Life Instrument (WHO-QOL)
e o World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHO-DAS) (Sartorius e Janca,
1996). Esses e outros instrumentos cientificos terdo de ser mais aperfeicoados para permitir
comparagdes internacionais validas que possam ajudar a compreender os aspectos comuns e
as diferencas na natureza dos transtornos mentais e seu manejo em diferentes culturas.
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Uma licio dos ultimos 50 anos ¢ a de que atacar os transtornos mentais requer
intervencao nao somente da saude publica como também da ciéncia e da politica. O que se
pode lograr com uma boa politica oficial de saide publica e boa ciéncia pode ser destruido
pela politica. Mesmo que haja apoio do ambiente politico para a saide mental, ainda é
necessario que a ciéncia faga avangar a compreensio das complexas causas dos transtornos
mentais e aperfeicoar o seu tratamento.



CAPITULO 5

O Caminho a Seguir

E responsabilidade dos governos dar prioridade i saside mental. Ademais, para muitos
paises, ¢ indispensdvel o apoio internacional para iniciar programas de satide mental.
As ages a serem adotadas em cada pais dependerao dos recursos disponiveis e da
situagdo atual da atengio em saside mental. Em geral, o relatdrio recomenda o seguinte:
proporcionar tratamento de transtornos mentais no contexto da atencdao primdiria;
assegurar a disponibilidade de medicamentos psicotripicos; substituir os grandes
hospitais mentais carcerdrios por servigos comunitdrios apoiados por leitos psiquidtricos
emt hospitais gerais e assisténcia domiciliar; langar campanhas de conscientizacao do
priblico para superar o estigma e a discriminagao; envolver comunidades, familias e
usudrios na tomada de decisoes sobre politicas e servigos; estabelecer politicas, programas
¢ legislagdo nacionais; preparar profissionais de saside mental; vincular a saside mental
a ontros setores sociais; monitoriar a saside mentaly e apoiar a pesquisa.
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O CAMINHO A SEGUIR

A PROVISAO DE SOLUCOES EFETIVAS

Este relatorio mostrou que ja houve consideraveis avangos na compreensio da saide mental
e sua relagao inevitavel com a saide fisica. Esta nova concep¢ao confere um cunho nio
somente desejavel mas exequivel a abordagem da saude mental pelo prisma da saude publica.

Este relatorio descreve também a magnitude e a carga dos transtornos mentais,
demonstrando que eles sio comuns—afetam pelo menos um quarto das pessoas em algum
momento da vida—e ocorrem em todas as sociedades. Demonstra também que os
transtornos mentais sio ainda mais comuns entre os pobres, os idosos, as populagdes
afetadas por conflitos e catastrofes e os que estao fisicamente enfermos. A carga imposta a
essas pessoas € a suas familias em termos de sofrimento humano, incapacidade e custos
econdmicos ¢é tremenda.

Ha solugOes efetivas disponiveis para os transtornos mentais. Gragas a progressos
registrados no tratamento médico e psicolégico, a maioria dos individuos e das familias pode
receber ajuda. Certos distarbios mentais podem ser evitados, e a maioria pode ser tratada.
Uma politica e uma legislacio esclarecida sobre saude mental—apoiada pela formacio de
profissionais e financiamento suficiente e sustentavel—podem contribuir para uma prestagao
apropriada de servicos aos que deles necessitam em todos os niveis da aten¢ao de saude.

Somente alguns paises contam com suficientes recursos para a saide mental. Alguns
quase nao os possuem. As ja grandes desigualdades entre paises e dentro deles no que se
refere a atencao de sadde em geral sao ainda maiores para a atencao em saude mental. As
populagoes urbanas, e particularmente os ricos, gozam de melhores condi¢oes de acesso,
ficando os servigos essenciais fora do alcance de grandes populagoes. E para os doentes
mentais, as violagoes dos direitos humanos sio ocorréncias corriqueiras.

Existe visivel necessidade de iniciativas globais e nacionais para fazer face a esses
problemas.

As recomendagOes para agdo aqui contidas baseiam-se em dois niveis de evidéncia. O
primeiro é a experiéncia cumulativa do desenvolvimento da aten¢do em saude mental em
muitos pafses e em diversos niveis de recursos. Parte dessa experiéncia, ja ilustrada nos
Capitulos 3 e 4, inclui a observacao de iniciativas que lograram éxito e que malograram,
muitas delas apoiadas pela OMS, numa ampla variedade de contextos.

O segundo nivel de indicios provém da pesquisa cientifica disponivel na bibliografia
nacional e internacional. Embora a pesquisa operacional sobre o desenvolvimento de
servicos de saide mental ainda esteja na infancia, existem indicagoes iniciais dos beneficios
do desenvolvimento de programas de saude mental. A maior parte da pesquisa disponivel
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vem de paises de alta renda, embora tenham sido feitos alguns estudos em pafses de baixa
renda durante os ultimos anos.

A acdo pode trazer beneficios em muitos planos. Estes compreendem os beneficios
diretos dos servicos na atenuacao dos sintomas associados com transtornos mentais,
reduzindo o 6nus geral dessas doencas mediante uma diminui¢io da mortalidade (por
suicidio, por exemplo) e da incapacidade, e uma melhoria do funcionamento e da qualidade
de vida dos doentes e suas familias. Existe também a possibilidade de beneficios econémicos
(pelo incremento da produtividade) com a provisao oportuna de servigos, embora ainda
sejam escassos os indicios comprobatérios deste aspecto.

Os paises tém a responsabilidade de dar prioridade a satde mental no seu planejamento
para a saide, bem como de por em pratica as recomendacgdes dadas adiante. Além disso, ¢
indispensavel que haja apoio internacional para que muitos pafses possam iniciar programas
de saude mental. Esse apoio dos organismos de desenvolvimento dever incluir tanto
assisténcia técnica como financiamento.

RECOMENDACOES GERAIS

O relatorio faz dez recomendacdes de carater geral:

1. PROPORCIONAR TRATAMENTO NA ATENCAO PRIMARIA

O manejo e tratamento de transtornos mentais no contexto da atencao primaria é um
passo fundamental que possibilita a0 maior nimero possivel de pessoas ter acesso mais facil
e mais rapido aos servigos—¢é preciso reconhecer que muitos ja estao buscando assisténcia
nesse nivel. Isso nao s6 proporciona uma aten¢ao melhor como também reduz o desperdicio
resultante de exames supérfluos e de tratamentos improprios ou nao especificos. Para que
isso acontega, porém, é preciso que o pessoal de saude em geral receba treinamento nas
aptidGes essenciais da ateng¢ao em saude mental. Esse treinamento garante o melhor uso dos
conhecimentos disponiveis para o maior nimero de pessoas e possibilita a imediata aplicagao
de intervencdes. Assim, a saide mental deve ser incluida nos programas de formagao, com
cursos de atualizacdo destinados a melhorar a efetividade no manejo de transtornos mentais
nos servigos de saude gerais.

2. DISPONIBILIZAR MEDICAMENTOS PSICOTROPICOS

Devem ser fornecidos e estar constantemente disponiveis medicamentos psicotropicos
essenciais em todos os niveis da aten¢ido de satde. Esses medicamentos devem ser incluidos
nas listas de drogas essenciais de todos os paises, e as melhores drogas para tratamento de
afec¢oes devem estar disponiveis sempre que for possivel. Em alguns paises, isso pode exigir
modifica¢Ges na legislagao regulamentadora. Esses medicamentos podem atenuar sintomas,
reduzir a incapacidade, abreviar o curso de muitos transtornos e prevenir recorréncias.
Muitas vezes, eles proporcionam o tratamento de primeira linha, especialmente em situagoes
nas quais niao estdo disponiveis intervencOes psicossociais nem profissionais altamente
capacitados.

3. PROPORCIONAR ATENCAO NA COMUNIDADE

A atengao baseada na comunidade tem melhor efeito sobre o resultado e a qualidade da
vida das pessoas com transtornos mentais cronicos do que o tratamento institucional. A
transferéncia de pacientes dos hospitais psiquiatricos para a comunidade é também efetiva
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em relagdo ao custo e respeita os direitos humanos. Assim, os servicos de saide mental
devem ser prestados na comunidade, fazendo uso de todos os recursos disponiveis. Os
servicos de base comunitaria podem levar a intervengoes precoces e limitar o estigma
associado com o tratamento. Os grandes hospitais psiquiatricos de tipo carcerario devem ser
substituidos por servigos de atengdo na comunidade, apoiados por leitos psiquiatricos em
hospitais gerais e atencdo domiciliar que atenda a todas as necessidades dos doentes que
eram de responsabilidade daqueles hospitais. Essa mudanga para a atencdo comunitaria
requer a disponibilidade de trabalhadores em satde e servicos de reabilitagdo no nivel da
comunidade, juntamente com a provisiao de apoio em face de crises e prote¢ao na moradia e
no emprego.

4. EDUCAR O PUBLICO

Devem ser lancadas em todos os paises campanhas de educacao e sensibilizacio do
publico sobre a saude mental. A meta principal é reduzir os empecilhos ao tratamento e a
atencdo, aumentando a consciéncia da frequéncia dos transtornos mentais, sua
susceptibilidade ao tratamento, o processo de recuperacao e os direitos humanos das pessoas
com tais transtornos. As opg¢oes de atencao disponiveis e seus beneficios devem ser
amplamente divulgados, de tal forma que as respostas da populagao geral, dos profissionais,
da midia, dos formuladores de politicas e dos politicos reflitam os melhores conhecimentos
disponiveis. Isso ja ¢ uma prioridade em diversos pafses e em varias organizagoes nacionais €
internacionais. Uma bem planejada campanha de sensibiliza¢ao e educagao do publico pode
reduzir a estigmatizagdo e a discriminagao, fomentar o uso dos servicos de saude mental e
lograr uma aproximagao maior entre a saide mental e a saude fisica.

5. ENVOLVER AS COMUNIDADES, AS FAMILIAS E OS USUARIOS

As comunidades, as familias e os usudrios devem ser incluidos na formulacdo e na
tomada de decisGes sobre politicas, programas e servicos. Isso deve resultar num
dimensionamento melhor dos servigos as necessidades da populacio e na sua melhor
utilizacdo. Ademais, as intervencoes devem levar em conta a idade, o sexo, a cultura e as
condigdes sociais, a fim de atender as necessidades das pessoas com transtornos mentais e de
suas familias.

6. ESTABELECER POLITICAS, PROGRAMAS E LEGISLACAO NACIONAIS

A politica, os programas e a legislacao sobre saide mental constituem etapas necessarias
de uma acao significativa e sustentada. E devem basear-se nos conhecimentos atuais e na
considerac¢ao dos direitos humanos. A maioria dos paises tera de elevar o nivel atual das suas
verbas para programas de saide mental. Alguns que recentemente elaboraram ou
reformularam suas politicas e leis registraram progresso na implementa¢io de seus
programas de aten¢dao em satde mental. As reformas da saude mental devem fazer parte das
reformas maiores do sistema de saude. Os planos de seguro-saude nio devem discriminar
contra as pessoas com transtornos mentais, a fim de proporcionar um acesso maior ao
tratamento e reduzir o 6nus da atencio.

7. PREPARAR RECURSOS HUMANOS

A maioria dos paises em desenvolvimento precisa aumentar e aprimorar a formagao de
profissionais para a saide mental, que dardao aten¢ao especializada e apoiardo programas de
atencao primaria de saude. Falta na maioria dos paises em desenvolvimento um numero
adequado daqueles especialistas para preencher os quadros dos servicos de saude mental.
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Uma vez formados, esses profissionais devem ser estimulados a permanecer em seus paises,
em cargos que fagam o melhor uso das suas aptidoes. Essa formacdo de recursos humanos ¢
especialmente necessaria para paises que dispéem atualmente de poucos recursos. Embora a
atengao primaria ofere¢a o contexto mais vantajoso para a atencao inicial, ha necessidade de
especialistas para prover toda uma série de servicos. Em condiges ideais, as equipes
especializadas em aten¢do em saide mental deveriam incluir profissionais médicos e nao
médicos, tais como psiquiatras, psicologos clinicos, enfermeiros psiquidtricos, assistentes
sociais psiquiatricos e terapeutas ocupacionais, que podem trabalhar juntos com vistas a
atengdo e a integracao total dos pacientes na comunidade.

8. FORMAR VINCULOS COM OUTROS SETORES

Outros setores além do da saude, como educagao, trabalho, previdéncia social e direito,
bem como certas organizagées nao-governamentais, devem ter participagdo na melhoria da
saude mental das comunidades. As organizacGes nao-governamentais devem mostrar-se
muito mais atuantes, com papéis mais bem definidos, assim como devem ser estimuladas a
dar maior apoio a iniciativas locais.

9. MONITORIZAR A SAUDE MENTAL NA COMUNIDADE

A saude mental das comunidades deve ser monitorizada mediante a inclusio de
indicadores de saide mental nos sistemas de informacdo e notificacio sobre saude. Os
indicadores devem incluir tanto o numero de individuos com transtornos mentais ¢ a
qualidade da atengao que recebem como algumas medidas mais gerais da saide mental das
comunidades. Essa monitorizagdo ajuda a determinar tendéncias e detectar mudangas na
saide mental em resultado de eventos externos, tais como catastrofes. A monitorizacio ¢é
necessaria a para verificar a efetividade dos programas de prevengio e tratamento de saide
mental, e fortalece, ademais, os argumentos em favor da provisio de mais recursos. Sao
necessarios novos indicadores para a saude mental das comunidades.

10. DAR MAIS APOIO A PESQUISA

Ha necessidade de mais pesquisas sobre os aspectos biologicos e psicossociais da satde
mental a fim de melhorar a compreensio dos transtornos mentais e desenvolver
intervengOes mais efetivas. Tais pesquisas devem ser levadas a cabo numa ampla base
internacional, visando a compreensio das variacGes de uma para outra comunidade e um
conhecimento maior dos fatores que influenciam a causa, a evolu¢ido e o resultado dos
transtornos mentais. E urgentemente necessario o fortalecimento da capacidade de
investigacdo nos paises em desenvolvimento.

MEDIDAS A TOMAR EM FUNCAO DOS RECURSOS DISPONIVEIS

Embora sejam aplicaveis em carater geral, pareceria que a maioria das recomendag¢oes
acima esta muito além do alcance dos recursos de muitos paises. Mas ha aqui de tudo para
todos. Com isto em mente, apresentam-se trés diferentes cenarios para ajudar a orientar
especialmente os paises em desenvolvimento para o que é possivel dentro dos limitados
recursos de que dispoem. Os cenarios podem ser usados para identificar agoes especificas.
Alem de serem relevantes para diferentes paises, eles pretendem ser também relevantes para
diferentes grupos populacionais dentro daqueles paises. Isso reconhece o fato de que
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existem areas ou grupos em desvantagem em todos os paises, inclusive aqueles que dispoem
dos melhotres recursos e servicos.

CENARIO A (BAIXO NIVEL DE RECURSOS)

Este cenario refere-se principalmente a paises de baixa renda onde ha falta absoluta de
recursos para saude mental ou tais recursos sao muito limitados. Tais paises nido tém
politicas, programas ou legislacio apropriada sobre saude mental; ou, se existem, tais
programas ou leis ndo sio implementados efetivamente. Os recursos financeiros
governamentais disponiveis para saude mental sio minusculos, nido chegando muitas vezes a
0,1% do orcamento total de satde. Nao existem psiquiatras nem enfermeiros psiquiatricos,
ou 0s que existem sa0 muito poucos para populacdes muito grandes. Os estabelecimentos
existentes para pacientes internados atuam, quando existem, como hospitais psiquitricos
centralizados que oferecem mais atengdo carceraria do que atengdo em saude mental, e
muitas vezes tém menos de um lugar por 10.000 habitantes. Nao ha servicos de saide
mental na aten¢ao primaria ou comunitiria, ¢ raramente ha medicamentos psicotrépicos
essenciais disponiveis.

Embora este cenario seja observado principalmente em pafses de baixa renda, os servigos
de saude mental essenciais continuam fora do alcance das populagdes rurais, grupos
indigenas e outros em varios paises de alta renda. Em suma, o cenario A caracteriza-se por
uma baixa consciéncia do problema e pouca disponibilidade de servigos.

Que se pode fazer em tais circunstancias? Mesmo com recursos muito limitados, os
paises podem reconhecer imediatamente que a saude mental é parte integrante da saude geral
e comegar a organizar os servicos basicos de saude mental como parte da aten¢ao primaria
de saude. Nem ¢é preciso que isso venha a ser um exercicio dispendioso, que seria
grandemente fortalecido pela provisio de medicamentos neuropsiquidtricos essenciais e
treinamento em servigo de todo o pessoal de saude em geral.

CENARIO B (NIVEL MEDIO DE RECURSOS)

Em paises compreendidos neste cenario, existem alguns recursos disponiveis para satude
mental, tais como centros de tratamento em grandes cidades ou programas piloto de atengao
comunitaria. Esses recursos, porém, nio proporcionam sequer servigos essenciais de saude
mental para a populag¢io total. Provavelmente, tais paises contam com politicas, programas e
legislagio sobre saude mental, que ndo sio, todavia, plenamente implementados. O
or¢amento governamental para saude mental é inferior a 1% do orgamento total para a
saude. H4 um nimero insuficiente de especialistas em saude mental tais como psiquiatras e
enfermeiros psiquiatricos para atender a populagdo. Os provedores de aten¢dao primaria
geralmente nio tém formagdao em aten¢ao em saude mental. As dependéncias para atengao
especializada tém menos de cinco lugares por 10.000 habitantes, e a maioria delas encontra-
se em grandes hospitais psiquiatricos centralizados. A disponibilidade de medicamentos
psicotrépicos e tratamento dos principais transtornos mentais na aten¢ao primaria ¢ limitada
e os programas comunitarios de saude mental sao raros. Vém dos registros de admissao e
alta de hospitais psiquiatricos as Gnicas informagoes disponiveis nos sistemas de notificagao
sanitaria. Em resumo, o cenario B caracteriza-se por uma consciéncia média e acesso médio
a aten¢ao em saude mental.

Para esses paises, a a¢ao imediata deve ser a ampliagdo dos servicos de saide mental para
cobrir a populagio total. Pode-se fazer isso aumentando o treinamento de todo o pessoal de
saude em atencdo essencial de saude mental, proporcionando medicamentos
neuropsiquiatricos em todos os servicos e colocando todas essas atividades no ambito da



116 Relatirio sobre a Saside no Mundo 2001

politica de sadde mental. O ponto de partida deveria ser o fechamento dos hospitais de tipo
carcerario e a construcao de dependéncias de atengdo comunitaria. A aten¢do em saude
mental pode ser introduzida nos lugares de trabalho e nas escolas.

CENARIO C (ALTO NIVEL DE RECURSOS)

Este cenario se relaciona principalmente com paises industrializados com um nivel
relativamente alto de recursos para saude mental. As politicas, programas e legislacio de
saude mental sio implementados de uma forma razoavelmente efetiva. A propor¢iao das
verbas totais de saude consignada a saude mental ¢ de 1% ou mais do or¢amento de saude e
existe um numero suficiente de profissionais especializados em satde mental. A maior parte
dos provedores de atengao primaria tem treinamento em aten¢ao em saude mental. Embora
se facam esforgos para identificar e tratar transtornos mentais maiores no ambito da atengao
primaria, a efetividade e a cobertura podem ser insuficientes. As dependéncias de aten¢ao
especializada sao mais abrangentes, mas a maioria delas pode estar ainda situada em hospitais
psiquiatricos. Os psicotropicos nao sao dificeis de obter e geralmente ha servicos de base
comunitaria disponiveis. A sadde mental faz parte dos sistemas de informagao sanitaria,
embora possam ser incluidos apenas uns poucos indicadores.

Mesmo naqueles paises, ha muitos obstaculos a utilizacdo dos servicos disponiveis. As
pessoas com disturbios mentais e seus familiares sofrem estigmatizagao e discriminagao. As
politicas de seguros nao proporcionam cobertura para aten¢ao das pessoas com transtornos
mentais N0 mesmo grau em que a proporcionam para doengas fisicas.

A primeira medida que se impde ¢é aumentar a consciéncia do publico, visando
principalmente a redugdo do estigma e da discriminagdao. Segundo, os medicamentos e
intervengoes psicossociais mais novos devem ser disponibilizados como parte da aten¢ao em
saude mental de rotina. Terceiro, devem-se desenvolver sistemas de informac¢io sobre saude
mental. Quatto, devem ser iniciadas ou incentivadas pesquisas sobre efetividade/custo, assim
como reunidas evidéncias sobre prevengao de transtornos mentais e levadas a cabo pesquisas
basicas sobre as causas dos transtornos mentais.

As a¢oes minimas recomendadas, necessarias para a aten¢ao em saude mental nos trés
cenarios, estao resumidas na Tabela 5.1. A tabela supoe que as agoes recomendadas para os
paises do cenario A ja tenham sido adotadas pelos paises dos cenarios B e C, e que haja uma
acumula¢ao daquelas agdes em pafses com altos niveis de recursos.

Este relatério reconhece que, em todos os cenarios, o lapso transcorrido do inicio das
agoes aos beneficios resultantes pode ser longo. Esta, porém, ¢ uma razao a mais para
encorajar todos os paifses a tomar medidas imediatas para melhorar a satde mental de suas
populagoes. Para os pafses mais pobres, embora esse passos iniciais possam ser pequenos,
vale a pena da-los assim mesmo. Para os ricos tanto como para os pobres, o bem-estar
mental ¢ tdo importante como a saude fisica. Para todos os que sofrem transtornos mentais,

ha esperanga; pertence aos governos a responsabilidade de transformar essa esperanca em
realidade.
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Tabela 5.1 A¢cao minima necessaria para aten¢cao em saide mental, com base em
recomendacdes de carater geral

Dez recomendagodes de
ordem geral

Cenario A:
Baixo nivel de recursos

Cenario B:
Nivel médio de recursos

Cenario C:
Alto nivel de recursos

1. Proporcionar tratamento na
atengdo primaria

o Reconhecer a salde mental como

componente da atengéo primaria de
saude

Incluir o reconhecimento e tratamento
de transtornos mentais comuns nos
curriculos de formagao de todo o
pessoal de salide

Proporcionar treinamento de
atualizagdo a médicos da atengao
primaria (pelo menos 50% de
cobertura em 5 anos)

Elaborar material de treinamento com
relevancia local

Proporcionar treinamento de
atualizagéo a médicos da atengao
priméria (100% de cobertura em 5
anos)

Melhorar a eficiéncia no manejo de
transtornos mentais na atengéo
priméaria de saude

Melhorar os padrdes de
encaminhamento

2. Disponibilizar medicamentos
psicotropicos

Assegurar a disponibilidade de 5
medicamentos essenciais em todos
0s contextos de atengéo de salde

Assegurar a disponibilidade de todos
0s psicotropicos essenciais em todos
0s contextos de atengéo de salde

Proporcionar acesso mais facil a
psicotropicos mais novos em planos
de tratamento publicos ou privados

3. Proporcionar atengdo na
comunidade

Tirar das prisdes as pessoas com
transtornos mentais

Redimensionar para menos o0s
hospitais psiquiatricos e melhorar a
atencéo dentro deles

Desenvolver unidades psiquiatricas
em hospitais gerais

Proporcionar dependéncias para
atengdo na comunidade (pelo menos
20% de cobertura)

Fechar os hospitais psiquiatricos
carcerarios

Iniciar projetos piloto sobre integragdo
da atengdo em saude mental na
atenc&o de salde geral

Proporcionar dependéncias para
atencd@o na comunidade (pelo menos
50% de cobertura)

Fechar os hospitais psiquiatricos
restantes

Desenvolver dependéncias
residenciais alternativas
Proporcionar dependéncias para
atengdo na comunidade (100% de
cobertura)

Proporcionar atengéo individualizada
na comunidade a pessoas com
transtornos mentais graves

4. Educar o publico

Promover campanhas publicas contra
o estigma e a discriminagdo

Apoiar organizagdes ndo-
governamentais na educagéo do
publico

Usar os veiculos de comunicagéo de
massa para promover a salde
mental, fomentar atitudes positivas e
ajudar a evitar transtornos

Langar campanhas publicas para
reconhecimento e tratamento de
transtornos mentais comuns

5. Envolver as comunidades, familias
€ usuarios

Apoiar a formagéo de grupos de ajuda
mutua

Financiar planos para organizagdes
nao-governamentais e iniciativas de
saude mental

Assegurar a representagdo de
comunidades, familias e usuarios nos
servicos e na formulagdo de politicas

Fomentar iniciativas de sensibilizagéo

6. Estabelecer politicas, programas e
legislagao nacionais

Revisar a legislagéo com base no
conhecimento atual e na
consideragdo dos direitos humanos
Formular os programas e a politica de
salde mental

Aumentar as verbas para atengdo em
salde mental

Criar politicas sobre drogas e &lcool
nos niveis nacionais e subnacionais
Aumentar as verbas para aten¢do em
salde mental

Assegurar a eqiiidade no
financiamento da satide mental,
inclusive os seguros

7. Preparar recursos humanos

Formar psiquiatras e enfermeiros
psiquiatricos

Criar centros nacionais de
treinamento para psiquiatras,
enfermeiros psiquiatricos, psicologos
e assistentes sociais psiquiatricos

Formar especialistas com aptiddes
para tratamento avangado

8. Formar vinculos com outros
setores

Iniciar programas de satde mental
nas escolas e locais de trabalho
Incentivar as atividades de
organizagdes ndo-governamentais

Fortalecer programas de salde
mental nas escolas e locais de
trabalho

Proporcionar dependéncias nas
escolas e locais de trabalho para
pessoas com transtornos mentais
Iniciar programas de promogéo da
salde mental baseados em
evidéncias, em colaboragéo com
outros setores

9. Monitorizar a saiide mental na
comunidade

Incluir os transtornos da satide mental
nos sistemas de informagdes basicas
de salde

Investigar grupos populacionais de
alto risco

Instituir a vigilancia de transtornos
especificos na comunidade (por
exemplo, depress&o)

Desenvolver sistemas avangados de
monitorizagdo da satide mental
Monitorizar a efetividade dos
programas preventivos

10.Dar mais apoio a pesquisa

Fazer realizar estudos em contextos
de atengéo primaria sobre
prevaléncia, evolugéo, resultados e
impacto dos transtornos mentais na
comunidade

Instituir estudos de efetividade e
efetividade/custo para manejo de
transtornos mentais comuns na
atengdo primaria de salide

Ampliar as pesquisas sobre as
causas dos transtornos mentais
Realizar pesquisas sobre prestacéo
de servigos

Investigar indicadores sobre
prevencao de transtornos mentais
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