O PESO DAS.
PERTURBACOES MENTAIS
£ COMPORTAMENTAIS

Identificacao das perturbacoes

Entendem-se por perturba¢des mentais e comportamentais condi¢des clini-
camente significativas caracterizadas por alteracoes do modo de pensar e do
humor (emogdes) ou por comportamentos associados com a angustia pessoal
e/ou deterioracdo do funcionamento. As perturba¢bes mentais e comporta-
mentais ndo sio apenas variacdes dentro da escala do «normal», mas sim
fendmenos claramente anormais ou patoldgicos. Uma incidéncia de compor-
tamento anormal ou um curto periodo de anormalidade do estado afectivo
ndo significa em si mesmo a presenga de perturbagio mental ou comporta-
mental. Para serem classificadas como perturbacdes, é preciso que essas anor-
malidades sejam continuadas ou recorrentes e que resultem numa certa deterio-
racdo ou perturbac¢io do funcionamento pessoal numa ou mais esferas da vida.
Estes problemas caracterizam-se também por sintomas e sinais especificos e,
geralmente, seguem um curso natural mais ou menos previsivel, a menos que
ocorram intervencoes. Nem todas as alteragdes denotam perturbagao mental.
As pessoas podem sofrer de angustia em virtude de circunstancias pessoais ou
sociais. A menos que sejam satisfeitos todos os critérios pertinentes a determi-
nada perturbagio, essa angustia ndao constitui uma perturba¢ao mental. Ha
diferenga, por exemplo, entre estado afectivo deprimido e depressdo
diagnosticdvel (ver figura 1.3).

Diferentes modos de pensar e de se comportar, entre diferentes culturas,
podem influenciar a maneira pela qual se manifestam as perturba¢des men-
tais, embora ndo constituam, em si mesmos, indicios de perturbagio. Assim,
varia¢des normais, determinadas pela cultura, nio devem ser rotuladas como
perturbagdo, como € o caso das crengas sociais, religiosas ou politicas.
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A Classificacdo das Perturbacoes Mentais e Comportamentais ICD-10:
Descri¢bes Clinicas e Normas de Diagndstico (OMS, 1992b) contém uma lis-
ta completa de todas as perturbacdes mentais e comportamentais (ver Caixa
2.1). Critérios de diagnostico adicionais para a investigagao estio também dis-
poniveis, para uma defini¢io mais precisa dessas perturbagdes (OMS, 1993a).

Toda a classificagdo de perturbacbes mentais diz respeito a sindromes e
condi¢Oes, mas ndo a individuos. Estes podem sofrer de uma ou mais pertur-
bagoes durante um ou mais periodos da vida, mas nunca um individuo deve
ser rotulado por um qualquer diagnodstico. Ninguém deve ser equiparado a
uma perturbacio, fisica ou mental.

Diagnéstico das perturbacoes

As perturba¢Ges mentais e comportamentais sio identificadas e diagnosti-
cadas por métodos clinicos semelhantes aos utilizados nas afeccdes fisicas.
Esses métodos incluem uma cuidadosa anamnese colhida junto do individuo e
de outros, inclusive da familia; um exame clinico sistemadtico para definir o
estado mental; e os testes e exames especializados que sejam necessérios.
Registraram-se, nas tultimas décadas, avangos na padronizacdo da avaliacdo
clinica e aumentou a fiabilidade dos diagndsticos. Gracas a esquemas
estruturados de entrevistas, a defini¢des uniformes de sinais e sintomas e a
critérios padronizados de diagnéstico, é possivel hoje em dia atingir um elevado
grau de fiabilidade e de validade no diagnéstico das perturbagdes mentais. Os
esquemas estruturados e as listas de verificacdo de sinais e sintomas permitem,
aos profissionais de satide mental, colher informacoes, usando perguntas padro-
nizadas e respostas codificadas. Os sinais e sintomas foram definidos minucio-
samente para permitir uma aplicagdo uniforme. Finalmente, os critérios de
diagnéstico para perturbacoes mentais foram padronizados internacionalmente.
Hoje em dia, é possivel diagnostica-las de forma tdo fidvel e precisa como a
maioria das perturbagdes fisicas comuns. A concordancia entre dois especia-
listas em diagndstico de perturbacdes mentais apresenta médias de
0,7 a 0,9 (Wittchen e col., 1991; Wing e col., 1974; WHO, 1992; APA, 1994;
Andrews e col., 1995). Estes valores estio na mesma faixa das relativas a afec-
¢oes fisicas como diabetes mellitus, hipertensdo ou doenga hipertensiva das
coronarias.

Uma vez que o diagnéstico correcto é um requisito essencial para uma
intervencdo adequada, a nivel individual, bem como para a epidemiologia e a
monitorizagao rigorosas, a nivel da comunidade, os avangos nos métodos de
diagnostico vieram facilitar consideravelmente a aplicagao de principios clini-
cos e de satude publica no campo da satde mental.
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Prevaléncia das perturbacoes

As perturbagdes mentais ndo sdao exclusivas deste ou daquele grupo especial;
elas sdo verdadeiramente universais. Observam-se em pessoas de todas as
regides, de todos os paises e de todas as sociedades. Estdao presentes em mulhe-
res e homens em todas as fases da vida. Estdo presentes entre ricos e pobres e
entre pessoas que vivem em zonas urbanas e rurais. E simplesmente errada a
ideia de que as perturbagdes mentais sio problemas das zonas industrializadas
e relativamente mais ricas. E igualmente incorrecta a crenca de que as comuni-
dades rurais, relativamente nio afectadas pelo ritmo rapido da vida moderna,
ndo sdo atingidas pelas perturba¢des mentais.

Anilises efectuadas recentemente pela OMS mostram que as condigdes neu-
ropsiquidtricas, que incluiam uma selec¢io destas perturbagdes, registaram
uma prevaléncia agregada de cerca de 10% para adultos (CGD, 2000). Calcu-
lou-se em 450 milhdes o numero de pessoas que sofriam de afeccoes
neuropsiquidtricas. Essas afec¢des compreendiam perturbacoes depressivas
unipolares, perturbacoes afectivas bipolares, esquizofrenia, epilepsia, proble-
mas devidos ao abuso do dlcool e de determinadas drogas, doenca de Alzheimer
e outras deméncias, pds-stress traumdtico, perturbacdo obsessiva e compulsi-
va, panico e ins6nia primaria.

As taxas de prevaléncia diferem, conforme se refiram a pessoas que apre-
sentam uma dada afeccdo em certo ponto da sua vida (prevaléncia de ponto),
a qualquer tempo durante um periodo (prevaléncia de periodo) ou a qual-
quer tempo durante a sua vida (prevaléncia vitalicia). Embora sejam referi-
dos valores de prevaléncia de ponto, frequentemente, inclusive neste relat6-
rio, as taxas de prevaléncia em periodos de um ano sio mais tteis para dar
uma indica¢do do numero de pessoas que podem necessitar de servigos por
ano. Os valores de prevaléncia variam também, de acordo com os conceitos

Caixa 2.1. Classificacao das perturbacoes
mentais e comportamentais na ICD-10.

Encontra-se uma lista completa de todas as per-
turbagbes mentais e comportamentais na Classifi-
cagdo de Perturbagoes Mentais e Comportamen-
tais ICD-10: Descrigbes Clinicas e Normas de
Diagndstico'. Estdo também disponiveis outros cri-
térios de diagnostico para uma definigdo mais pre-
cisa dessas perturbacoes®. Esse material, que é
aplicavel em diferentes culturas, foi desenvolvido a
partir do Capitulo V (F) da Décima Revisao da Clas-
sificagéo Internacional de Doengas (ICD-10)* com

base numa revisdo internacional da bibliografia cien-
tifica, consultas e consenso mundiais. O Capitulo V
da ICD-10 dedica-se exclusivamente as perturba-
¢bes mentais e comportamentais. Além de deno-
minar doengas e perturbagdes, como 0s demais ca-
pitulos, inclui descri¢des clinicas e directrizes para
diagnostico, bem como os critérios de diagndstico
para investigagdo. As grandes categorias de per-
turbagdes mentais e comportamentais contempla-
das na ICD-10 sdo as seguintes:
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Caixa 2.1. Classificacao das perturbagdes
mentais e comportamentais na ICD-10 (continuacéo).

Perturbagdes mentais organicas, inclusive as sintomaticas — por exemplo, deméncia na doenca
de Alzheimer, delirio.

Perturbagdes mentais e comportamentais devidos ao abuso de substancia psicoactiva — por
exemplo, consumo prejudicial de alcool, sindrome de dependéncia de opiaceos.

Esquizofrenia, perturbacdes esquizotipicas e perturbagdes delirantes — por exemplo, esquizo-
frenia parandide, perturbagdes delirantes, perturbacdes psicéticas agudas e transitorias.
Perturbagdes do humor (ou afectivas) — por exemplo, perturbacéo afectiva bipolar, episddios de-
pressivos.

Perturbagdes neuroticas, perturbagdes relacionadas com o stress e perturbagdes somatofor-
mes — por exemplo, ansiedade generalizada, perturbagdes obsessivo-compulsivas.

Sindromes comportamentais associadas a disfungoes fisioldgicas e a factores fisicos — por
exemplo, perturbagdes da alimentaco, perturbacoes ndo-organicas do sono.

Perturbacgdes da personalidade e do comportamento do adulto — por exemplo, perturbacdes
parandicas da personalidade, transexualismo.

Atraso mental — por exemplo, atraso mental ligeiro.

Perturbacodes do desenvolvimento psicolégico — por exemplo, perturbagdes especificas da lei-
tura, autismo infantil.

Perturbacdes do comportamento e perturbagdes emocionais que aparecem habitualmente na
infancia e na adolescéncia — por exemplo, perturbagoes hipercinéticas, perturbagdes do comporta-
mento, tiques.

Perturbacao mental nao especificada

0 relatdrio concentra-se numa seleccéo de pertur-
bacoes que geralmente causam incapacidade grave
quando nao tratadas adequadamente e que impoem
pesados encargos a comunidade. Sao eles as per-
turbagdes depressivas, as perturbagoes por abuso
de substancias, a esquizofrenia, a epilepsia, a doen-
ca de Alzheimer, o atraso mental e as perturbacoes
da infancia e da adolescéncia. A inclusao da epi-
lepsia é explicada mais adiante neste capitulo.

Algumas das perturbacdes mentais e comportamen-

tais s@o incluidas em «perturbagdes neuropsi-
quiatricas» no anexo estatistico deste relatdrio. Esse
grupo inclui a perturbagao afectiva bipolar, as psi-
coses, a epilepsia, a dependéncia do alcool, a
doenca de Alzheimer e outras deméncias, a doen-
ca de Parkinson, a esclerose mdltipla, a dependén-
cia de drogas, a perturbacao da dependéncia pos-
traumatica de drogas, as perturbagées
obsessivo-compulsivas, as perturbagdes de panico
e as perturbagoes do sono.

' The ICD-10 classification of mental and behavioural disorders: clinical descriptions and diagnostic guidelines (1992b).

Genebra, Organizagdo Mundial da Satde.

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

Organizagdo Mundial da Sadde.

% 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, Organizacéo Mundial da Saude.

e as definicdes das perturbag¢des incluidas no estudo. Quando se conside-
ram todas as perturbacdes incluidas na ICD-10 (ver Caixa 2.1), tém sido
encontradas maiores taxas de prevaléncia. Pesquisas realizadas tanto em
paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento mostraram que,
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durante toda a sua vida, mais de 25% das pessoas apresentam uma ou mais
perturbacdes mentais e comportamentais (Regier e col., 1988; Wells e col.,
1989; Almeida Filho e col., 1997).

A maioria dos estudos chegou a conclusdo de que a prevaléncia geral das
perturbacdes mentais é aproximadamente a mesma no sexo masculino e no
feminino. As diferencas porventura existentes sao explicadas pela distribui-
¢do diferencial das perturbagdes. As perturbagoes mentais graves também
sdo praticamente comuns, com excepc¢do da depressdo, mais frequente no
sexo feminino, e das perturbacdes causadas pelo abuso de substancias, que
ocorrem mais frequentemente no sexo masculino.

A relagdo entre pobreza e perturbagdes mentais é examinada mais adiante,
neste capitulo.

Tabela 2.1 Prevaléncia de perturbagdes psiquiatricas major em cuidados primarios de saude.

Cidades Depressao Ansiedade Dependéncia Todas
actual generalizada do alcool as perturbacoes
mentais
(segundo a CIDF)
(%) (%) (%) (%)
Ancara, Turquia 11,6 0,9 1,0 16,4
Atenas, Grécia 6,4 14,9 1,0 19,2
Bangalore, india 9,1 8,5 1,4 22.4
Berlim, Alemanha 6,1 9,0 5,3 19,3
Groningen, Holanda 15,9 6,4 3,4 23,9
Ibadé, Nigéria 4,2 2,9 0,4 9,5
Munique, Alemanha 11,2 7,9 7,2 23,6
Manchester, GB 16,9 71 2,2 24,8
Nagasaki, Japao 2,6 5,0 3,7 9,4
Paris, Franca 13,7 11,9 4,3 26.3
Rio de Janeiro, Brasil 15,8 22,6 4,1 35,5
Santiago, Chile 29,5 19,7 2,5 52,5
Seattle, E.U.A. 6,3 2,1 1,5 11,9
Shanghai, China 4,0 1,9 1,1 7,3
Verona, ltalia 4,7 3,7 0,5 9,8
Total 10,4 7,9 2,7 24,0

@ CIDI: Composite International Diagnostic Interview.

Fonte: Goldberg, D. P.; Lecrubier, Y. (1995). «Form and frequency of mental disorders across
centres». Em Ustiin, T. B., Sartorius, N., orgs. Mental illness in general care: an international
study. Chichester, John Wiley & Sons para a OMS: 332-334.
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Perturbacodes observadas no contexto
dos cuidados primarios de saude

As perturbagoes mentais e comportamentais sao comuns entre os utentes
dos servigos de cuidados primarios de satde. E dtil uma avaliacdo do grau e do
padrio dessas perturbacdes, nesse contexto, pelas potencialidades que hi na
identificagdo e no tratamento de perturbagdes, a este nivel.

Os estudos epidemioldgicos, em cuidados primdrios, tém-se baseado na
identificagdo de perturba¢des mentais, através do uso de instrumentos de tria-
gem, no diagndstico clinico por profissionais de cuidados primarios ou através
de entrevistas para o diagnostico psiquiatrico. O estudo transcultural, realiza-
do pela OMS em 14 locais (Ustiin e Sartori, 1995; Goldberg e Lecrubier, 1995),
usou trés diferentes métodos de diagndstico: um instrumento breve de tria-
gem, uma entrevista minuciosa estruturada e um diagnostico clinico pelo mé-
dico de cuidados primdrios. Embora houvesse considerdveis variagdes nas
prevaléncias, em diferentes locais, os resultados demonstram claramente que
uma proporcido substancial (cerca de 24%) de todos os doentes, naquele nivel,
evidenciava perturbacao mental (ver tabela 2.1). No contexto dos cuidados
primdrios, os diagndsticos mais comuns s3o a depressio, a ansiedade e pertur-
bagdes pelo abuso de substincias. Estes problemas estio presentes isolada-
mente ou em conjunto com uma ou mais afec¢des fisicas. N3ao ha diferencas
constantes na prevaléncia entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento.

Impacte das perturbacoes

As perturbagdes mentais e comportamentais exercem um consideravel im-
pacte sobre os individuos, as familias e as comunidades. Os individuos ndo s6
apresentam sintomas inquietantes do seu problema, como sofrem também por
estarem incapacitados de participar em actividades de trabalho e lazer, muitas
vezes por discriminacdo. Eles preocupam-se pelo facto de ndo poderem arcar
com as suas responsabilidades para com a familia e os amigos e receiam ser
um fardo para os outros.

Segundo estimativas, uma em quatro familias tem pelo menos um membro
que sofre actualmente de uma perturbacio mental ou comportamental. Estas
familias véem-se obrigadas a proporcionar ndo s apoio fisico e emocional,
mas também a suportar o impacte negativo do estigma e da discriminagio,
presentes em toda a parte do mundo. Embora nio tenha sido adequadamente
estudado o peso dos cuidados a um familiar com perturbag¢io mental ou com-
portamentais, as indicac¢bes disponiveis parecem mostrar que essa carga é real-
mente substancial (Pai e Kapur, 1982; Fadden e col., 1987; Winefield e Harvey,
1994). Os encargos que recaem sobre a familia vio desde os custos econémi-
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cos as reacgbes emocionais as doengas, ao stress face a um comportamento
perturbado, a disrupc¢do da rotina doméstica e a restricao das actividades soci-
ais (OMS, 1997a). Os gastos com o tratamento de doengas mentais muitas
vezes recaem sobre a familia, seja por ndo haver seguro disponivel, seja porque
0 seguro nio cobre as perturba¢des mentais.

Além do peso directo, é preciso ter em conta as oportunidades perdidas. As
familias que tém um membro que sofre de perturbag¢do mental fazem diversos
ajustes e compromissos, que impedem outros familiares de atingir o seu pleno
potencial no trabalho, nas relag¢des sociais e no lazer (Gallagher e Mechanic,
1996). Esses sdo os aspectos humanos do custo das perturbacdes mentais,
dificeis de avaliar e quantificar, nio obstante a sua importincia. As familias
véem-se na contingéncia de dedicar uma parcela considerdvel do seu tempo
para cuidar de um parente mentalmente doente, e sofrem priva¢des econémi-
cas e sociais por essa pessoa nao ser inteiramente produtiva. Ha também o
constante temor de que a recorréncia da doenga possa causar uma perturba-
¢do repentina e inesperada na vida dos membros da familia.

E grande, e tem multiplos aspectos, o impacte das perturbacdes mentais
sobre as comunidades. Ha o custo da prestagdo de cuidados, a perda de pro-
dutividade e certos problemas legais (inclusive violéncia) associados com algu-
mas perturbacdes, embora a violéncia seja causada, muito mais frequentemen-
te, por pessoas «normais» do que por individuos com perturbac¢oes mentais.

Uma variedade especifica de 6nus é a que recai sobre a satide. Esse aspecto
tem sido tradicionalmente medido — em estatisticas de satide nacionais e inter-
nacionais — s6 em termos de incidéncia/prevaléncia e de mortalidade. Embora
esses indices sejam adequados para doencas agudas que causam morte ou re-
sultam em recuperagao plena, o seu uso em doengas cronicas e incapacitantes
enfrenta graves limitacdes. Isso é particularmente verdadeiro no caso das per-
turbacdes mentais e comportamentais, que sao causas mais frequentes de inca-
pacidade do que de morte prematura. Uma maneira de explicar a cronicidade
das perturbacdes e a incapacidade por elas causada é a metodologia da Carga
Global de Doengas (CGD). A metodologia da CGD 2000 é descrita resumida-
mente na Caixa 2.2. Nas estimativas iniciais calculadas para 1990, as pertur-
bagbes mentais e neuroldgicas representavam 10,5% do total de AVAI perdi-
dos por todas as doencas e lesoes. Esse valor demonstrou, pela primeira vez, o
pesado 6nus devido a esses problemas. A estimativa para 2000 é de 12,3%
para AVAI (ver figura 2.1). Trés condi¢des neuropsiquidticas 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
Austrilia, baseadas em métodos minuciosos e diferentes fontes de dados con-
firmaram as perturbacdes mentais como principal causa do 6nus da incapaci-
dade (Vos e Mathers, 2000). Uma andlise das tendéncias indica claramente
que essa carga crescerd rapidamente no futuro. As projec¢des indicam que
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Caixa 2.2. A Carga Global de Doencas 2000.

Em 1993, a Escola de Sadde Pdblica de Harvard,
em colaboragéo com o Banco Mundial e a OMS,
avaliou a Carga Global de Doenca (CGD)'. Além de
gerar o conjunto mais abrangente e consistente de
estimativas de mortalidade e morbilidade por ida-
de, sexo e regido ja produzido, a CGD introduziu
também um novo pardmetro de medida — ano de
vida ajustado por incapacidade (AVAI) — para quan-
tificar a carga das doengas>®. O AVAI mede o des-
nivel de satde, combinando informacoes sobre 0
impacte da morte prematura com a incapacidade e
outros resultados ndo fatais. Pode-se considerar
como um AVAI um ano perdido de vida «saudavel»,
e a carga das doencas como uma medida do des-
nivel entre o status de salde actual e uma situagéo
ideal na qual todos chegam a velhice livres de do-
encas e deficiéncias. Encontra-se uma resenha do
desenvolvimento dos AVAI e dos progressos recen-
tes na aferi¢do da carga de doengas em Murray e
Lopez (2000)*.

A Organizagao Mundial da Satide empreendeu uma
nova avaliagéo da Carga Global de Doenga para o
ano 2000, a CGD 2000, com os seguintes objecti-
vos especificos:

e  quantificar o 6nus da mortalidade prema-
tura e da incapacidade por idade, sexo e

regido, para 135 causas ou grupos de
causas major,

e analisar a contribuigdo para esse 6nus
de factores de risco seleccionados, usan-
do um quadro de referéncia comparavel;

e  desenvolver varios cenarios de projec-
¢do da carga das doengas nos proximos
30 anos.

0Os AVAI referentes a uma doenca sao a soma dos
anos de vida perdidos em virtude de mortalidade
prematura (AVP) na populagao e os anos perdidos
em virtude de incapacidade (API) pela incidéncia
de doengas na populagao. 0 AVAI ¢ uma medida do
desnivel de satide que amplia o conceito de anos
potenciais de vida perdida em virtude de morte pre-
matura (VPMP), incluindo anos equivalentes de vida
sadia perdidos em estados de satide menos do que
plena, denominada, grosso modo, incapacidade.
Os resultados da CGD 2000 para perturbagoes
neuropsiquiatricas referidos neste relatério ba-
seiam-se numa ampla analise de dados de morta-
lidade de todas as regides do mundo, juntamente
com resenhas sistematicas de estudos epidemio-
I6gicos e pesquisas sobre salide mental baseadas
na populagdo. Os resultados finais da CGD 2000
serao publicados em 2002.

" Banco Mundial (1993). World development report 1993: investing in health. Nova lorque, Oxford University Press para
0 Banco Mundial.

2Murray, C. J. L.; Lopez, A. D., 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, M. A.; Harvard School of Public
Health para a Organizagdo Mundial da Satde e o Banco Mundial (Global Burden of Disease and Injury Series, Vol. ).

3 Murray, C. J. L.; Lopez, A. D., orgs. (1996b). Global health statistics. . Cambridge, MA, Harvard School of Public Health
para a Organizagdo Mundial da Salde e o Banco Mundial (Global Burden of Disease and Injury Series, Vol. II).
“Murray, C.J. L.; Lopez, A. D. (2000). Progress and direction in refining the global burden of disease approach: a response
to Williams. Health Economics, 9: 69-82.

crescera para 15% até ao ano 2020 (Murray e Lopez, 1996a). As propor-
¢oes globais e regionais de AVAI e AVI para as condi¢des neuropsiquidatricas,
sdo indicadas na figura 2.1.

Considerando apenas a componente incapacidade, as estimativas da CGD
2000 mostram que as afec¢bes mentais e neurologicas respondem por 30,8 %
de todos os anos vividos com incapacidade (AVI). De facto, a depressio
causa a maior propor¢io de incapacidade, representando quase 12% do to-
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Figurs 2.1
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tal. Seis afec¢cdes neuropsiquidtricas situaram-se entre as 20 principais causas
de incapacidade (AVI) no mundo, desdobrando-se em perturbacdes depressi-
vas unipolares, perturbagdes pela utilizagdo do 4lcool, esquizofrenia, pertur-
bagdes afectivas bipolares, doenga de Alzheimer e outras deméncias, e hemi-
crania (ver figura 2.3).

A taxa de incapacidade, devida a perturbacdes mentais e neuroldgicas, é
elevada em todas as regides do mundo. Como propor¢ao do total, porém, ela
é relativamente menor nos paises em desenvolvimento, em resultado, sobretu-
do, do enorme peso das doencas transmissiveis, maternas, perinatais e nutri-
cionais naquelas regides. Mesmo assim, as perturbag¢des neuropsiquidtricas
respondem por 15% de todos os AVI em Africa.

Ha4 diferentes graus de incerteza nas estimativas de AVAI e AVI da CGD
2000 para perturbagdes mentais e neuroldgicas, nomeadamente quanto a pre-
valéncia de diversas condi¢des em diferentes regides do mundo, e ainda quanto
a variagio das suas distribui¢des segundo a gravidade. De um modo particular,
h4 considerdvel incerteza quanto as estimativas de prevaléncia de perturbacoes
mentais em muitas regides, reflectindo as limitagoes relativas aos instrumentos
de autonotificagio para classificar sintomas de satude mental, de forma compa-
ravel, entre diferentes populagdes; a possibilidade de generalizacio de pesquisas
em subpopulacdes para grupos populacionais maiores e a informacdo disponi-
vel para classificar a gravidade dos sintomas de incapacidade nas condi¢des de
agravos a saude mental.

Custos economicos para a sociedade

O impacte econdmico das perturbagdes mentais é profundo, duravel e enor-
me. Estes problemas impdem ao individuo, a familia e 4 comunidade no seu
todo uma série de custos. Parte desse tributo é evidente e mensuravel, enquan-
to outra parte é quase impossivel de medir. Entre os componentes mensuraveis
estdo os servicos sociais e de saide, a perda de emprego e a redugao da produ-
tividade, o impacte nas familias e nos prestadores de cuidados, os niveis de
criminalidade e a seguranca ptblica e o impacte negativo da mortalidade pre-
matura.

Alguns estudos, principalmente de paises industrializados, calcularam os
custos econdmicos agregados das perturbacoes mentais. Um desses estudos
(Rice e col., 1990) concluiu que o custo agregado para os Estados Unidos
correspondeu a 2,5% do produto nacional bruto. Alguns estudos da Europa
estimaram a propor¢do dos gastos, neste dominio, em relacdo aos custos de
todos os servicos de satide: na Holanda, essa relacdo foi de 23,2% (Meerding
e col., 1998), e no Reino Unido, para gastos com doentes internados, a pro-
porcdo foi de 22% (Patel e Knapp, 1998). Embora ndo haja estimativas cien-
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tificas disponiveis para outras regides do mundo, é provavel que os custos das
perturbagdes mentais em relacdo a economia global sejam também elevados.
Embora as estimativas de custos directos possam ser baixas, em paises onde a
disponibilidade e a cobertura de cuidados em satide mental sio pequenas, tais
estimativas ndo sdo muito crediveis. Os custos indirectos, decorrentes da perda
de produtividade, respondem por uma propor¢io maior do total do que os cus-
tos directos. Além disso, os baixos custos do tratamento (devido a falta dele)
podem efectivamente elevar os custos indirectos, ao fazer aumentar a duracao
das perturbacoes ndo tratadas e da concomitante incapacidade (Chisholm e col.,
2000).

Com quase toda a certeza, estas estimativas de avaliagdes econdémicas sio
inferiores aos custos reais, uma vez que nao tém em conta os custos de oportu-
nidade perdida pelos individuos e as suas familias.

Impacte na qualidade de vida

As perturbagdes mentais e comportamentais causam tremendas perturba-
¢oes na vida dos que sdo afectados e das suas familias. Embora nao seja possi-
vel medir toda a gama de sofrimento e infelicidade, um dos métodos de aferir
0 seu impacte é usar instrumentos que mecam a qualidade de vida (QDV)
(Lehman e col., 1998). As medidas de QDV usam as classificagdes subjectivas
do individuo em diversas 4reas, procurando avaliar o impacte dos sintomas e
perturbagdes sobre a vida (Orley e col., 1998). H4 diversos estudos sobre a
qualidade da vida das pessoas que sofrem de perturbacdes mentais, que con-
cluem que o impacte negativo, embora ndo seja substancial, é sustentado
(UK700 Group, 1999). Ja se demonstrou que a qualidade da vida continua a
ser baixa, mesmo depois da recuperagio, em virtude de factores sociais que
incluem a persisténcia do estigma e da discriminacdo. Os resultados dos estu-
dos de QDV indicam também que os individuos com perturbacdes mentais
graves, com internamento prolongado em hospitais psiquidtricos, tém uma
qualidade de vida mais baixa do que os que vivem na comunidade. Um estudo
recente demonstrou claramente que as necessidades sociais e de funcionamen-
to bdsicas nao satisfeitas foram os mais importantes previsores de uma baixa
qualidade de vida entre pessoas com perturbacoes mentais graves (UK700
Group, 1999).

O impacte sobre a qualidade da vida nio fica limitado as perturbacoes
mentais graves. As perturbacdes de ansiedade e de panico também tém um
efeito significativo, especialmente no que se refere ao funcionamento psicolé-
gico (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 etaria de 15-44 anos, por sexo, estimativa para 20002

Ambos os sexos, % Masculino, % Feminino, %
todas as idades do total todas as idades do total todas as idades do total
1 Infeccdes das vias 6,4 1 Condigdes perinatais 6,4 1 HIV/SIDA 6.5
aéreas inferiores
2 Condicdes perinatais 6,2 2 Infecgdes das vias 6,4 2 Infecgdes das vias 6,4
aéreas inferiores aéreas inferiores
3 HIV/SIDA 6,1 3 HIV/SIDA 5,8 3 Condigdes perinatais 6,0
4 Perturbacdes 4,4 4 Doengas diarreicas 4,2 4 Perturbacdes 55
depressivas unipolares depressivas unipolares
5 Doengas diarreicas 4,2 5 Isquemia cardiaca 4,2 5 Doengas diarreicas 4,2
6 Isquemia cardiaca 3,8 6 Acidentes de viagdo 4,0 6 Isquemia cardiaca 3,3
7 Doengas 31 7 Perturbacdes 3,4 7 Doencas 3,2
cerebrovasculares depressivas unipolares cerebrovasculares
8 Acidentes de viacao 2,8 8 Doencas 3,0 8 Maléria 3,0
cerebrovasculares
9 Maléria 2,7 9 Tubercolose 2,9 9 Malformagdes congénitas 2,2
10 Tubercolose 2,4 10 Maléria 2,5 10 Doenca pulmonar 2,1
obstrutiva cronica
11 Doenca pulmonar 2,3 11 Doenca pulmonar 2,4 11 Anemia ferripriva 2,1
obstrutiva crénica obstrutiva crénica
12 Malformagdes congénitas 2,2 12 Malformagdes congénitas 2,2 12 Tubercolose 2,0
13 Sarampo 1,9 13 Perturbagdes por 2,1 13 Sarampo 2,0
utilizagdo de dlcool
14 Anemia ferripriva 1,8 14 Sarampo 1,8 14 Perda da audi¢do 1,7
na idade adulta
15 Perda da audicdo 1,7 15 Perda da audigéo 1,8 15 Acidentes de viagdo 1,5
na idade adulta na idade adulta
16 Quedas 1,3 16 Violéncia 1,6 16 Osteoartrite 1,4
17 Lesdes autoprovocadas 1,3 17 Anemia ferripriva 1,5 17 Desnutricdo 1,2
proteico-energética
18 Perturbacdes por 1,3 18 Quedas 1,5 18 Lesdes autoprovocadas 11
utilizagéo de alcool
19 Desnutricdo 11 19 Lesdes autoprovocadas 1,5 19 Diabetes mellitus 1,1
proteico-energética
20 Osteoartrite 11 20 Cirrose hepética 1,4 20 Quedas 1,1

@ As afec¢des neuropsiquidtricas e lesdes autoprovocadas estdo destacadas.
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Figura 2.2 Principais causas de anos de vida ajustados para incapacidade (AVAI) em todas as idades

e na faixa etéaria de 15-44 anos, por sexo, estimativa para 20002 (continuag¢ao)

Ambos os sexos, % Masculino, % Feminino, %
15-44 anos do total 15-44 anos do total 15-44 anos do total
1 HIV/SIDA 13,0 1 HIV/SIDA 12,1 1 HIV/SIDA 13,9
2 Perturbacdes 8,6 2 Acidentes de viagdo 7,7 2 Perturbacdes 10,6
depressivas unipolares depressivas unipolares
3 Acidentes de viagdo 4,9 3 Perturbacdes 6,7 3 Tubercolose 3,2
depressivas unipolares
4 Tubercolose 3,9 4 Perturbacdes por 51 4 Anemia ferripriva 3,2
utilizagdo de alcool
5 Perturbacdes por 3,0 5 Tubercolose 4,5 5 Esgizofrenia 2,8
utilizacéo de alcool
6 Lesdes autoprovocadas 2,7 6 Violéncia 37 6 Complicagoes 2,7
no trabalho de parto
7 Anemia ferripriva 2,6 7 Lesdes autoprovocadas 3,0 7 Perturbacdes 2,5
afectivas bipolares
8 Esgizofrenia 2,6 8 Esgizofrenia 2,5 8 Aborto 2,5
9 Perturbacdes 2,5 9 Perturbacdes 2,4 9 Lesoes autoprovocadas 2,4
afectivas bipolares afectivas bipolares
10 Violéncia 2,3 10 Anemia ferripriva 2,1 10 Sepse materna 2,1
11 Perda da audigdo 2,0 11 Perda da audicéo 2,0 11 Acidentes de viagdo 2,0
na idade adulta na idade adulta
12 Doenca pulmonar 1,5 12 Isquemia cardiaca 1,9 12 Perda da audicdo 2,0
obstrutiva cronica na idade adulta
13 Isquemia cardiaca 1,5 13 Guerra 1,7 13 Clamidia 1,9
14 Doencas 1,4 14 Quedas 1,7 14 Perturbacdes de panico 1,6
cerebrovasculares
15 Quedas 1,3 15 Cirrose hepatica 1,6 15 Doenca pulmonar 1,5
obstrutiva crénica
16 Complicacbes 1,3 16 Perturbacdes por 1,6 16 Hemorragia materna 1,5
do treabalho de parto utilizacéo de drogas
17 Aborto 1,2 17 Doencgas 1,5 17 Osteoartrite 1,4
cerebrovasculare
18 Osteoartrite 1,2 18 Doenca pulmonar 1,5 18 Doengas 1,3
obstrutiva crénica cerebrovasculares
19 Guerra 1,2 19 Asma 1,4 19 Hemicrania 1,2
20 Perturbagdes de panico 1,2 20 Afogamento 11 20 Isquemia cardiaca 11

@ As afec¢des neuropsiquidtricas e lesdes autoprovocadas estdo destacadas.
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Figura 2.3 Principais causas de anos de vida vividos com incapacidade (AVIl) em todas as idades
e na faixa de 15-44 anos, por sexo, estimativa para 20002

Ambos os sexos, % Masculino, % Feminino, %
todas as idades do total todas as idades do total todas as idades do total
1 Perturbacdes 11,9 1 Perturbacdes 9,7 1 Perturbacdes 14,0
depressivas unipolares depressivas unipolares depressivas unipolares
2 Perda da audicao 4,6 2 Perturbacdes por 5,5 2 Anemia ferripriva 4,9
na idade adulta utilizagdo de dlcool
3 Anemia ferripriva 4,5 3 Perda da audicdo 5,1 3 Perda da audicdo 4,2
na idade adulta na idade adulta
4 Doenca pulmonar 3,3 4 Anemia ferripriva 41 4 Osteoartrite 3,5
obstrutiva crénica
5 Perturbagdes por 3,1 5 Doenga pulmonar 3,8 5 Doenca pulmonar 2,9
utilizacdo de alcool obstrutiva cronica obstrutiva crénica
6 Osteoartrite 3,0 6 Quedas 3,3 6 Esquizofrenia 2,7
7 Esquizofrenia 2,8 7 Esquizofrenia 3,0 7 Perturbacdes 2,4
afectivas bipolares
8 Quedas 2,8 8 Acidentes de viagdo 2,7 8 Quedas 2,3
9 Perturbacoes 2,5 9 Perturbacoes 2,6 9 Alzheimar 2,2
afectivas bipolares afectivas bipolares € outras deméncias
10 Asma 2,1 10 Osteoartrite 2,5 10 Complicacdes 2,1
no trabalho de parto
11 Malformagdes congénitas 2,1 11 Asma 2,3 11 Cataratas 2,0
12 Condicdes perinatais 2,0 12 CondigGes perinatais 2,2 12 Hemicrania 2,0
13 Alzheimar 2,0 13 Malformagdes congénitas 2,2 13 Malformagdes congénitas 1,9
e outras deméncias
14 Cataratas 1,9 14 Cataratas 1,9 14 Asma 1,8
15 Acidentes de viacéo 1,8 15 Anemia ferripriva 1,8 15 Condicdes perinatais 1,8
16 Desnutricéo 17 16 Alzheimar 1,8 16 Clamidia 1,8
proteico-energética € outras deméncias
17 Doengas 1,7 17 Doengas 1,7 17 Doengas 1,8
cerebrovasculares cerebrovasculares cerebrovasculares
18 HIV/SIDA 1,5 18 HIV/SIDA 1,6 18 Desnutrigao 1,6
proteico-energética
19 Hemicrania 1,4 19 Filariase linfatica 1,6 19 Aborto 1,6
20 Diabetes mellitus 1,4 20 Perturbacdes por 1,6 20 Perturbacdes de panico 1,6

utilizacdo de drogas

@ As condi¢Oes neuropsiquidtricas estio destacadas.
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Figura 2.3 Principais causas de anos de vida vividos com incapacidade (AVIl) em todas as idades
e na faixa de 15-44 anos, por sexo, estimativa para 20002 (continuagéo)

Ambos os sexos, % Masculino, % Feminino, %
15-44 anos do total 15-44 anos do total 15-44 anos do total
1 Perturbacdes 16,4 1 Perturbacdes 13,9 1 Perturbacdes 13,9
depressivas unipolares depressivas unipolares depressivas unipolares
2 Esqizofrenia 55 2 Perturbagdes por 10,1 2 Anemia ferripriva 10,6
utilizagdo de dlcool
3 Anemia ferripriva 4,9 3 Esgizofrenia 5,0 3 Esgizofrenia 3,2
4 Perturbacdes 49 4 Perturbacdes 5,0 4 Perturbacdes 3,2
afectivas bipolares afectivas bipolare afectivas bipolares
5 Perturbacdes 4,7 5 Anemia ferripriva 4,2 5 Complicagdes 2,8
afectivas bipolares no trabalho de parto
6 Perda da audicdo 38 6 Perda da audicao 41 6 Perda da audicao 2,7
na idade adulta na idade adulta na idade adulta
7 HIV/SIDA 2,8 7 Acidentes de viagdo 38 7 Clamidia 2,5
8 Doenca pulmonar 2,4 8 HIV/SIDA 3,2 8 Aborto 2,5
obstrutiva crénica
9 Osteoartrite 2,3 9 Perturbacdes por 3,0 9 Perturbagdes de panico 2,4
utilizacdo de drogas
10 Acidentes de viaco 2,3 10 Doenca pulmonar 2,6 10 HIV/SIDA 2,1
obstrutiva crénica
11 Perturbacdes de panico 2,2 11 Asma 2,5 11 Osteoartrite 2,0
12 Complicagbes 2,1 12 Quedas 2,4 12 Sepse materna 2,0
no trabalho de parto
13 Clamidia 2,0 13 Osteoartrite 21 13 Doenca pulmonar 1,9
obstrutiva cronica
14 Quedas 1,9 14 Filariase linfatica 2,1 14 Hemicrania 1,6
15 Asma 1,9 15 Perturbacdes de panico 1,6 15 Perturbagdes 1,5
por utilizagéo de élcool
16 Perturbacdes por 1,8 16 Tuberculose 1,6 16 Arttrite reumatoide 1,5
utilizagdo de drogas
17 Aborto 1,6 17 Gota 1,3 17 Perturbacoes 1,4
obsessivocompulsivas
18 Hemicrania 1,6 18 Perturbacdes 1,3 18 Quedas 1,3
obsessivocompulsivas
19 Perturbagdes 1,4 19 Violéncia 1,2 19 Estado de pos-stress 1,2
obsessivocompulsivas traumatico
20 Sepse materna 1,2 20 Gonorreia 1,1 20 Asma 1,1

@ As condi¢Oes neuropsiquidtricas estio destacadas.
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Algumas perturbacoes comuns

As perturbacdes mentais e comportamentais apresentam um quadro varia-
do e heterogéneo. Enquanto algumas sio ligeiras, outras sio graves. Umas
duram poucas semanas, ao passo que outras podem durar a vida inteira. Algu-
mas ndo chegam a ser sequer discerniveis, a ndo ser através de um exame
minucioso, a0 passo que outras sao impossiveis de ocultar mesmo a um obser-
vador casual. Este relatério concentra-se em algumas perturbacdes comuns
que impoem pesadas cargas a comunidade e sdo geralmente encaradas com
grande preocupacio. E o caso das perturbagdes depressivas, das devidas a
utilizagdo de substancias, da esquizofrenia, da epilepsia, da doenca de Alzheimer,
do atraso mental e das perturbagoes da infancia e da adolescéncia. A inclusiao
da epilepsia requer uma explicagido. Trata-se de uma perturbacio neuroldgica
e estd classificada no Capitulo VI da ICD-10 com outras doencgas do sistema
nervoso. Antigamente, porém, a epilepsia era considerada uma perturbacio
mental e ainda é considerada como tal em muitas sociedades. Tal como os
portadores de perturbacdes mentais, as pessoas com epilepsia sdo alvo de es-
tigma e podem ter incapacidade grave, se a doenca nio for tratada. O controlo
da epilepsia é, muitas vezes, da responsabilidade de profissionais de satide
mental, dada a alta prevaléncia desta perturbacdo e a relativa escassez de ser-
vigos neuroldgicos especializados, especialmente nos paises em desenvolvimento.
Além disso, muitos paises tém legislacao que impede as pessoas com perturba-
¢Oes mentais e epilepsia de assumirem certas responsabilidades civis.

A seccdo seguinte descreve resumidamente a epidemiologia, a carga, a pro-
gressao/resultado e as caracteristicas especiais de algumas perturbag¢des, como
exemplos, para dar contexto a discussdo das intervencdes disponiveis (no Ca-
pitulo 3) e as politicas e aos programas de saide mental (no Capitulo 4).

Perturbacoes depressivas

A depressdo caracteriza-se por tristeza, perda de interesse nas actividades e
diminui¢do da energia. Outros sintomas sdo a perda de confianga e auto-esti-
ma, o sentimento injustificado de culpa, ideias de morte e suicidio, diminui¢do
da concentracio e perturbagdes do sono e do apetite. Podem estar presentes
também diversos sintomas somaticos. Embora os sentimentos depressivos se-
jam comuns, especialmente depois de passar por reveses na vida, o diagnédstico
da depressdo s6 se faz quando os sintomas atingem um certo limiar e perdu-
ram por, pelo menos, duas semanas. A depressio pode variar em gravidade,
desde a depressdo ligeira até a muito grave (ver figura 1.3). Ocorre muitas
vezes episodicamente, mas pode ser recorrente ou crénica. E mais comum no
sexo feminino do que no masculino. A CGD 2000 estima que a prevaléncia de
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ponto dos episddios depressivos unipolares se situard em 1,9% no sexo mas-
culino e em 3,2% no feminino; e que 5,8% dos homens € 9,5% das mulheres
passardo por um episddio depressivo num periodo de 12 meses. Estes valores
de prevaléncia variam entre as diferentes popula¢des, podendo ser mais eleva-
dos em algumas delas.

A andlise da CGD 2000 mostra também que as perturbacdes depressivas
unipolares impdem um encargo pesado a sociedade, situando-se em quarto
lugar, entre todas as doengas, nas que originam mais encargos, respondendo
por 4,4% do total de AVAI e sendo a principal causa de AVI, de cujo total
representam 11,9%. Na faixa etdria dos 15 aos 44 anos, foi a segunda maior
causa de 6nus, totalizando 8,6% de AVAI perdidos. Embora essas estimativas
demonstrem claramente o muito elevado nivel actual da carga resultante da
depressio, as perspectivas para o futuro sio ainda mais sombrias. Até 2020, se
persistirem as tendéncias da transicdo demografica e epidemioldgica, a carga
da depressdo subird a 5,7% da carga total de doencas, tornando-se a segunda
maior causa de AVAI perdidos. Em todo o mundo, sé a doenga isquémica
cardiaca a suplantard em AVAI perdidos, em ambos os sexos. Nas regides
desenvolvidas, a depressdo é que terd, entdo, mais peso na carga de doengas.

A depressdo pode afectar as pessoas em qualquer fase da vida, embora a
incidéncia seja mais alta nas idades médias. Ha, porém, um crescente reconhe-
cimento da depressdo durante a adolescéncia e o principio da vida adulta
(Lewinsohn e col,. 1993). A depressio é essencialmente um episodio recorren-
te durando geralmente cada um entre alguns meses e alguns anos, com um
periodo normal entre eles. Em cerca de 20% dos casos, porém, a depressdo
evolui, sem remissio, para a cronicidade (Thornicroft e Sartorius, 1993), espe-
cialmente quando nido ha tratamento adequado disponivel. A taxa de
recorréncia para os que recuperam do primeiro episddio situa-se a volta dos
35% aos 2 anos, e cerca de 60% aos 12 anos. A taxa de recorréncia é mais
elevada nos individuos com mais de 45 anos de idade. Um dos resultados
particularmente tragicos de uma perturbagio depressiva é o suicidio. Cerca de
15%-20% dos doentes depressivos pdem termo a vida cometendo suicidio
(Goodwin e Jamison, 1990). O suicidio continua a ser um dos resultados fre-
quentes e evitaveis da depressio.

A perturbagio afectiva bipolar é uma perturbacdo depressiva acompanha-
da de epis6dios maniacos caracterizados por humor expansivo, aumento da
actividade, autoconfianca excessiva e deterioragio da concentracdo. Segundo
a CGD 2000, a prevaléncia de ponto das perturbacées bipolares é de aproxi-
madamente 0,4%.

Em suma, a depressio é uma perturbacio mental comum que gera um
6nus de doenca muito elevado e deverd mostrar uma tendéncia ascendente nos
proximos 20 anos.
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Perturbacoes pela utilizacao de substancias

As perturbacoes mentais e comportamentais resultantes da utilizagao de subs-
tancias psicoactivas incluem as perturbagoes devidas a utilizacao de alcool, opia-
ceos, tais como Opio ou heroina, canabindides como cannabis, sedativos e hipné-
ticos, cocaina, outros estimulantes, alucinogénios, tabaco e solventes volateis, e
sdo originadas por intoxica¢ao, uso nocivo, dependéncia e perturbagdes psicoti-
cas. Faz-se o diagnéstico de utilizacdo nociva quando se verifica dano da saude
fisica ou mental. A sindrome de dependéncia envolve desejo pronunciado de to-
mar a substancia, dificuldade de controlar o uso, estados de supressao fisiologica,
tolerancia, diminui¢do ou abandono da participagdo noutros prazeres e interesses
e uso persistente ndo obstante os danos causados ao préprio e aos outros.

Embora o uso de substincias (juntamente com as perturbacdes a elas asso-
ciadas) varie de uma regido para outra, o tabaco e o dlcool sdo, em geral, as
substincias de maior uso no mundo e as que tém mais graves consequéncias
para a saude publica.

O uso do tabaco é extremamente comum, na maioria dos casos sob a for-
ma de cigarros. O Banco Mundial estima que, nos paises de elevado rendimen-
to, os cuidados de satde relacionados com o tabagismo correspondem a
6%-15,1% dos custos anuais dos cuidados de satide (Banco Mundial, 1999).

Hoje, cerca de um em quatro adultos, ou 1,2 bilides de pessoas, fuma. Até
2025, o nimero devera subir para mais de 1600 milhdes. Segundo estimati-
vas, o tabaco foi responsavel por mais de 3 milhdes de mortes em 1990, atin-
gindo 4 milhoes de mortes em 1998. Estima-se que as mortes imputiveis ao
tabaco subirdo a 8,4 milhdes em 2020 e chegario a 10 milhdes por volta de
2030. Esse aumento, porém, ndo serd igualmente dividido: nos paises em de-
senvolvimento, as mortes deverdo subir 50%, de 1,6 para 2,4 milhoes, ao
passo que, na Asia, elas subirdo de 1,1 milhdo, em 1990, para o nivel estimado
de 4,2 milhdes em 2020 (Murray e Lopez, 1997).

Além dos factores sociais e comportamentais associados com o inicio do
tabagismo, observa-se uma clara dependéncia da nicotina na maioria dos fu-
madores crénicos. Esta dependéncia impede esses individuos de deixarem de
fumar e de manterem o tabaco a distdncia. A caixa 2.3 descreve o vinculo
entre perturba¢des mentais e o uso do tabaco.

O alcool é também uma substincia de uso comum na maioria das regides
do mundo. A prevaléncia de ponto das perturbag¢oes devidas ao uso de alcool
(uso patolégico e dependéncia) em adultos foi estimada em cerca de 1,7% em
todo o mundo, segundo analise da CGD 2000. As taxas sdo de 2,8% para o
sexo masculino e 0,5% para o feminino. A prevaléncia de perturbag¢oes pela
utilizacdo de dlcool acusa variacbes considerdveis entre diferentes regides do
mundo, indo de niveis muito baixos nalguns paises do Médio Oriente, a mais
de 5% na América do Norte e partes da Europa oriental.
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Caixa 2.3. Utilizacao do tabaco e perturbacdes mentais.

0 vinculo entre a utilizagdo do tabaco e pertur-
bagdes mentais é complexo. Os resultados das
pesquisas dao fortes indicios de que os profissi-
onais de saude mental precisam de prestar muito
mais atencdo ao uso do tabaco pelos seus doen-
tes durante e depois do tratamento, a fim de evi-
tar problemas correlacionados.

As pessoas com perturbagoes mentais tém cerca
de duas vezes mais probabilidades de fumar do
que as outras; as com esquizofrenia e depen-
déncia do alcool sdo particularmente propensas
a fumar excessivamente, com taxas que vao até
86%"3. Um estudo recente, feito nos EUA, mos-
trou que as pessoas com perturbagdes mentais
acusavam um indice de tabagismo de 41%, em
comparagao com 22,5% na populagao em geral,
e estimou que 44% dos cigarros fumados no pais
sao consumidos por pessoas com perturbacoes
mentais®.

A utilizagdo habitual do tabaco comecga mais cedo
nos adolescentes do sexo masculino com per-
turbagdes de défice de atengao® e os individuos
com depressao tém mais probabilidades de se-
rem fumadores®. Embora o pensamento tradi-
cional tenha sido o de considerar que as pessoas
deprimidas tendem a fumar mais devido aos seus
sintomas, novos indicios mostram que pode ocor-
rer justamente o contrario. Um estudo em ado-
lescentes mostrou que os que se tornavam depri-
midos acusavam uma maior prevaléncia de
tabagismo anterior — o que indicaria que, efecti-

vamente, o consumo de tabaco resultou em
depressdo naquela faixa etaria’.

0s doentes com perturbagdes por utilizagdo de
alcool e drogas também mostram mudangas sis-
tematicas no seu comportamento tabagista
durante o tratamento. Um estudo recente cons-
tatou que, embora os fumadores inveterados
fumassem menos quando hospitalizados para
desintoxicacao, os moderados aumentavam
substancialmente o consumo de tabaco®.

As razoes do elevado indice de tabagismo entre
pessoas com perturbagdes mentais e comporta-
mentais ndo sdo conhecidas claramente, mas ja
se indicou a possibilidade de que ele seja devido
a mecanismos neuroquimicos®. A nicotina € um
agente altamente psicoactivo que tem diferen-
tes efeitos no cérebro: tem propriedades «refor-
cadoras» e activa o sistema de recompensa do
cérebro; leva também a um aumento da libera-
cao de dopamina em zonas do cérebro que es-
tdo estreitamente relacionadas com perturbagoes
mentais. E possivel também que a nicotina seja
consumida numa tentativa de reduzir a angustia
e outros efeitos indesejaveis dos sintomas men-
tais. 0 ambiente social, inclusive o isolamento e
o tédio, podem também contribuir para isso, o
que é particularmente evidente num contexto
institucional. Sejam quais forem as razdes, nao
ha duvida quanto ao facto de que as pessoas com
perturbagdes mentais pdem a sua sadde ainda
mais em perigo ao fumar excessivamente.

"Hughes, J. R. e col. (1985). «Prevalence of smoking among psychiatric outpatients». American Journal of Psychiatry,
143:933-997.

2 Golf, D. C. e col. (1992). «Cigarette smoking in schizophrenia: relationship to psychopathology and medication side-
effects».. American Journal of Psychiatry, 149: 1189-1194.

3 True, W. R. e col. (1999). <Common genetic vulnerability for nicotine and alcohol dependence in men». Archives of
General Psychiatry, 56: 655-661.

“Lasser, K. e col. (2000). «<Smoking and mental iliness: a population-based prevalence study». Journal of the American
Medical Association, 284: 2606-2610.

5 Castellanos, F. X. e col. (2000). «Quantitative morphology of the caudate nucleus in attention deficit hyperactivity
disorder». American Journal of Psychiatry, 151(12): 1791-1796.

5 Pomerleau, 0. F. e col.(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.

8Batra, A. (2000). «Tobacco use and smoking cessation in the psychiatric patient». Forschritte de Neurologie-Psychiatries,
68: 80-92.
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O uso do alcool estd a aumentar rapidamente em algumas regides em de-
senvolvimento (Jernigan e col., 2000; Riley e Marshall, 1999; WHO, 1999),
com possibilidades de agravar problemas relacionados com o alcool (OMS,
2000b). O uso do dlcool é também um importante motivo de preocupa¢do em
relacdo as populagdes indigenas em todo o mundo, que mostram uma preva-
léncia mais elevada de utilizagdo e dos problemas correlacionados.

O alcool tem uma posicdo elevada entre as causas da carga de doencas. O
projecto sobre a carga mundial de doengas (Murray e Lopez, 1996a) calculou
que o alcool seria responsavel por 1,5% de todas as mortes e por 2,5% do
total de AVAL Essa carga inclui danos fisicos (como cirrose) e lesdes (como,
por exemplo, lesdes por acidentes de viacao) imputdveis ao dlcool.

O dlcool impde a sociedade um elevado custo econémico. Segundo uma
estimativa, o custo econémico anual do abuso do dlcool nos EUA seria de
US$148 bilides, incluindo US$19 bilides para gastos em cuidados de sadde
(Harwood e col., 1998). No Canada, os custos econdémicos do alcool atingem
aproximadamente US$18,4 bilides, representando 2,7% do produto interno
bruto. Estudos feitos noutros paises avaliaram o custo dos problemas relacio-
nados com o alcool em cerca de 1% do PIB (Collins e Lapsely, 1996; Rice e
col., 1991). Um estudo recente demonstrou que os gastos hospitalares relacio-
nados com o 4lcool no Novo México, EUA, em 1998, somaram US$51 mi-
lhoes, em comparagdo com US$35 milhdes arrecadados em impostos sobre o
alcool (New Mexico Department of Health, 2001), mostrando claramente que
as comunidades gastam mais dinheiro em cuidados com problemas ligados ao
alcool do que o que conseguem arrecadar com ele.

Além do tabaco, ha também o abuso de grande nimero de substincias —
geralmente agrupadas na categoria geral de drogas. Estas compreendem dro-
gas ilicitas, como heroina, cocaina e cannabis. A prevaléncia do periodo do
abuso e dependéncia de drogas vai de 0,4% a 4%, mas o tipo de drogas usadas
varia muito de uma regido para outra. A andlise da CGD 2000 indica que a
prevaléncia de ponto por perturbag¢des por utilizagio de heroina e cocaina é de
0,25%. As drogas injectiveis trazem em si consideravel risco de infec¢bes como
a hepatite B, a hepatite C e o HIV. Calcula-se que existem cerca de 5 milhdes
de pessoas no mundo que injectam drogas ilicitas. A prevaléncia da infec¢do
por HIV entre os que usam drogas injectaveis é de 20%-80% em muitas cida-
des. O crescente papel do uso deste tipo de drogas na transmissao do HIV tem
despertado uma consideravel preocupacdo em todo o mundo, especialmente
nos paises da Europa central e oriental (UNAIDS, 2000).

A carga imputdvel as drogas ilicitas (heroina e cocaina) foi estimada em
0,4% da carga total de doencas segundo a CGD 2000. O custo econémico do
uso patoldgico e da dependéncia de drogas nos EUA foi estimado em US$98
bilhdes (Harwood e col., 1998). Essas estimativas da carga de doencas e do
seu custo ndo tém em conta diversos efeitos sociais negativos causados pela
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utiliza¢do de drogas. O uso de tabaco e de dlcool comeca tipicamente durante
a juventude e actua como facilitador da utilizagdo de outras drogas. Assim, o
tabaco e o alcool contribuem indirectamente para uma grande propor¢io da
carga de outras drogas e para as doengas que delas derivam.

Pergunta-se muitas vezes se as perturbagdes pela utilizacdo de substincias
sao realmente perturbacgdes ou se devem ser consideradas antes como compor-
tamentos desviantes de pessoas que se entregam propositadamente a uma acti-
vidade que lhes causa danos. Embora a decisdo de experimentar substancias
psicoactivas tenha geralmente um caracter pessoal, criar dependéncia apods o
uso repetido, torna-se nao uma decisdo consciente e informada, nem o resulta-
do de uma fraqueza moral, mas, antes, o produto de uma complexa combina-
¢do de factores genéticos, fisiolégicos e ambientais. E muito dificil determinar
com precisao quando uma pessoa se torna dependente de uma substancia (seja
qual for o seu estatuto legal), havendo indica¢bes de que, em vez de ser uma
categoria claramente definida, a dependéncia instala-se de forma progressiva —
do uso inicial, sem dependéncia significativa, a dependéncia grave, com conse-
quéncias fisicas, mentais e socioeconémicas.

H4 também crescentes indicios de alteracdes neuroquimicas no cérebro
associadas com muitas das caracteristicas da dependéncia de substincias, e
causadoras, de facto, de muitas delas. Os proprios indicios clinicos parecem
mostrar que a dependéncia de substincias deve ser encarada ao mesmo tempo
como uma doenga médica crénica e como um problema social (Leshner, 1997,
McLellan e col., 2000). As raizes comuns da dependéncia de uma série de
substincias e a elevada prevaléncia de dependéncia muiltipla indicam também
que este poblema deve ser considerado como uma perturbagcio mental com-
plexa, possivelmente com base no funcionamento do cérebro.

Esquizofrenia

A esquizofrenia é uma perturbagdo 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¢do e por emogdes improprias.
A perturbagdo envolve as fungdes mais basicas que diao a pessoa normal um
sentido de individualidade, singularidade e autodireccio. O comportamento
pode mostrar-se gravemente perturbado durante certas fases da perturbacio,
levando a consequéncias sociais adversas. A firme crenca em ideias que sdo
falsas e sem qualquer base na realidade (delirio) é outro aspecto desta pertur-
bagio.

A esquizofrenia segue um curso varidvel, com completa recuperacao sinto-
matica e social em cerca de um terc¢o dos casos. Pode ter, porém, uma evolu¢do
crénica ou recorrente, com sintomas residuais e recuperagio social incomple-
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ta. Individuos com esquizofrenia crénica eram, outrora, uma grande parte dos
residentes em instituicGes mentais, continuando ainda a sé-lo em lugares onde
essas institui¢des existem. Com os modernos avangos no tratamento medica-
mentoso € no tratamento psicossocial, quase metade dos individuos na fase
inicial da esquizofrenia podem esperar uma recuperagio plena e duradoura.
Quanto aos restantes, s6 cerca de um quinto continua a enfrentar limitagoes
graves nas suas actividades quotidianas.

Observa-se esquizofrenia em propor¢des iguais entre 0s sexos, embora, nas
mulheres, a sua manifestacdo inicial tenda a ocorrer mais tardiamente, e tam-
bém, a ter uma melhor evolu¢do e melhores resultados.

A CGD 2000 mostra uma prevaléncia de ponto de 0,4% para a esquizofre-
nia. Esta perturbacdo causa um elevado grau de incapacidade. Num estudo
recente, em 14 paises, sobre a incapacidade associada com condicdes fisicas e
mentais, a psicose activa foi colocada em terceiro lugar entre as condi¢des
mais incapacitantes (mais alta do que a paraplegia e a cegueira) pela popula-
¢do em geral (Ustiin e col., 1999).

No estudo sobre a carga global de doengas, a esquizofrenia é responsdvel
por 1,1% do total de AVAI e 2,8% dos AVI. O custo econémico da esquizo-
frenia para a sociedade é também elevado. Calculou-se que o seu custo, nos
EUA em 1991 foi de US$19 bilides em gastos directos e US$46 bilhdes em
perda de produtividade.

Mesmo depois de desaparecidos os sintomas mais evidentes desta perturba-
¢do, alguns sintomas residuais podem permanecer. Sao eles a falta de interesse e
de iniciativa no trabalho e nas actividades do dia-a-dia, a incompeténcia social e
a incapacidade de manifestar interesse em actividades ludicas. Estes 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 evolugio menos grave
nos paises em desenvolvimento (Kulhara e Wig, 1978; Thara e Eaton, 1996).
Por exemplo, num dos estudos internacionais em locais multiplos, a propor¢ao
de doentes que acusaram remissio total apds dois anos foi de 63% nos paises
em desenvolvimento contra 37% nos paises desenvolvidos (Jablensky e col.,
1992). Embora tenham sido feitas tentativas para explicar melhor esse resultado
como consequéncia de um apoio familiar mais forte e de menos exigéncias feitas
aos doentes, ndo estdo claras as razoes dessas diferencas.

Um nimero consideravel de individuos com esquizofrenia tenta o suicidio,
em dado momento, durante o curso da sua doenga. Um recente estudo mos-
trou que 30% dos doentes diagnosticados com esta perturbacdo tinham tenta-
do o suicidio, pelo menos uma vez, durante a vida (Radomsky e col., 1999) e
que aproximadamente 10% das pessoas com esquizofrenia morrem por suici-
dio (Caldwell e Gottesman, 1990). Em todo o mundo, a doenga esquizofrénica
reduz o periodo de vida da pessoa afectada numa média de 10 anos.
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Epilepsia

A epilepsia é a perturbag¢io cerebral mais frequente na populaciao em geral.
Caracteriza-se pela recorréncia de ataques causados por descargas de activida-
de eléctrica 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 alteragdes eléctricas. Contudo, uma proporcao dos
individuos com esta perturbac¢do pode sofrer de lesdo cerebral concomitante,
susceptivel de causar outras disfuncdes fisicas, tais como espasticidade ou atraso
mental.

As causas de epilepsia compreendem predisposi¢ao genética, lesbes cerebrais,
intoxicagdo e tumores. Entre as causas infecciosas da epilepsia, nos paises em
desenvolvimento, contam-se a cisticercose (ténia ou solitdria), esquistossomiase,
toxoplasmose, maldria e encefalite tubercular ou por virus (Senanayake e Roman,
1993). Os ataques epilépticos variam muito em frequéncia, de varios, num dia,
a um, de poucos em poucos meses. A manifestacio de epilepsia depende das
regides do cérebro comprometidas. Em regra, o individuo sofre perda de consci-
éncia repentina e pode ter movimentos espasmodicos do corpo. Podem ocorrer
ferimentos devidos a quedas durante o ataque.

A CGD 2000 estima em cerca de 37 milhdes o niimero de pessoas que
sofrem de epilepsia primdria, em todo 0 mundo. Quando se inclui a epilepsia
causada por outras doengas, o nimero total de pessoas afectadas sobe para
cerca de 50 milhdes. HA estimativas de que mais de 80% das pessoas com
epilepsia vivem em paises em vias de desenvolvimento.

Esta doenca impde uma carga significativa as comunidades, especialmente
nos paises em desenvolvimento, onde um grande niimero de doentes pode per-
manecer sem tratamento. A CGD 2000 estima a carga agregada, devida a
epilepsia, em 0,5% da carga total de doencas. Além da incapacidade fisica e
mental, a epilepsia resulta muitas vezes em graves consequéncias psicossociais
para o individuo e a familia. O estigma ligado a epilepsia impede que os indi-
viduos que a tém participem em actividades normais, inclusive no que respeita
a educagdo, casamento, trabalho e desporto.

Geralmente, a epilepsia manifesta-se na infincia e pode (embora nem sem-
pre) ter uma progressao cronica. A taxa de recuperacao espontanea é substan-
cial, 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 perturbacdo mental e
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comportamental na ICD-10. Caracteriza-se pelo declinio progressivo das fun-
¢Oes cognitivas, como a memoria, 0 pensamento, a compreensao, o calculo, a
linguagem, a capacidade de aprender e o discernimento. Diagnostica-se de-
méncia quando esses declinios sdo suficientes para prejudicar as actividades
pessoais da vida didria. A doenga de Alzheimer tem um inicio insidioso, com
deterioracdo lenta. Esta doenca precisa de ser claramente diferenciada do
declinio normal das fung¢des cognitivas associado ao envelhecimento. O declinio
normal é muito menor, muito mais gradual e resulta em incapacidades meno-
res. O inicio da doenga de Alzheimer geralmente ocorre apds os 65 anos de
idade, embora nao seja raro o inicio mais cedo. Com o avango da idade, au-
menta rapidamente a incidéncia (que duplica, aproximadamente, a cada cinco
anos). Isto tem Obvias repercussdes no nimero total de pessoas que vivem com
esta perturbacio, a medida que aumenta a esperanca de vida na populacio.

A incidéncia e a prevaléncia da doenga de Alzheimer tém sido amplamente
estudadas. As amostras de populagdo sdo geralmente compostas por pessoas
maiores de 65 anos, embora alguns estudos tenham indicado populagdes mais
jovens, especialmente em paises onde o periodo esperado de vida é mais curto
(por exemplo, a India). A ampla variacio dos valores de prevaléncia (1%-5%)
explica-se, em parte, pelas diferencas de idade, nas amostras, e dos critérios de
diagnostico. 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 é de aproximadamente 5%, para o sexo masculino, e 6% para o
feminino. Ndo ha indicios de qualquer diferenca na incidéncia por sexo, mas o
nimero de mulheres com a doenga de Alzheimer é maior, por ser maior a
longevidade no sexo feminino.

A causa exacta da doenca de Alzheimer permanece desconhecida, embora
tenham sido sugeridos diversos factores. So eles as perturbaces do metabo-
lismo e da regulag¢do de proteina amil6ide precursora, proteinas relacionadas
com placas, proteinas tau, zinco e aluminio (Droust e col., 2000; Cuajungco e
Lees, 1997).

Segundo estimativa da CGD 2000, os AVAI devidos as deméncias chegam
2 0,84% e 0s AVIa 2,0%. Com o envelhecimento da populagio, especialmen-
te nas regides industrializadas, esta percentagem provavelmente tera um au-
mento rapido nos préoximos 20 anos.

A doenca de Alzheimer ja representa um custo tremendo para a sociedade
(Rice e col., 1993), custo esse que continuara a crescer (Brookmeyer e Gray,
2000). Os custos totais, directos e indirectos, desta perturbagdo, nos EUA,
foram calculados em US$536 milhoes e US$1,75 bilides, respectivamente, para
o ano 2000.
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Atraso mental

O atraso mental é um estado definido por inibi¢io do desenvolvimento ou
desenvolvimento incompleto da mente, caracterizado pelo prejuizo das apti-
ddes e da inteligéncia geral em dreas tais como a cogni¢io, a linguagem e as
faculdades motoras e sociais. Descrito também como insuficiéncia ou deficién-
cia mental, o atraso mental pode ocorrer com ou sem outras perturbacdes
fisicas ou mentais. Embora o aspecto caracteristico desta perturbacdo seja a
redu¢ido do nivel de funcionamento intelectual, o diagndstico s6 se faz se ela
estiver associada a diminui¢do da capacidade de adaptagio as exigéncias dia-
rias do ambiente social normal. O atraso mental é também classificado como
ligeiro (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 a prevaléncia variam consideravelmente devido a variagio
dos critérios e métodos usados nas pesquisas, bem como as diferengas na mar-
gem de idades das amostras. Acredita-se que a prevaléncia geral de atraso
mental esteja situada entre 1% e 3%, correspondendo ao atraso moderado,
grave e profundo a taxa de 0,3%. A sua ocorréncia é mais comum nos paises
em desenvolvimento devido a uma incidéncia maior de lesdes e andxia no
recém-nascido e de infec¢des cerebrais na primeira infincia. Uma causa co-
mum de atraso mental € a caréncia de iodo, que resulta em cretinismo (Sankar
e col., 1998). A deficiéncia de iodo é a maior causa de lesdo cerebral evitivel e
de atraso mental no mundo (Delange, 2000).

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

Perturbacoes da infancia e da adolescéncia

Ao contrdrio da crenga popular, as perturbacoes mentais e comportamentais
sdo comuns durante a infincia e a adolescéncia. A aten¢io que se presta a esta
drea da sauide mental é insuficiente. Num relatério recente, o Director-Geral de
Saude dos Estados Unidos (DHHS, 2001) afirmou que o pais estd a passar por
uma crise na saude mental dos lactentes, criancas e adolescentes. Segundo o
relatorio, embora um em cada dez jovens sofra de doenga mental suficientemen-
te grave para causar um certo nivel de prejuizo, menos de um em cinco recebe o
tratamento necessario. E muito provavel que a situagio seja ainda menos satis-
fatéria em grandes regides do mundo em vias de desenvolvimento.
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A ICD-10 identifica duas grandes categorias especificas da infancia e da ado-
lescéncia: perturbacoes do desenvolvimento psicolégico e perturbagdes compor-
tamentais e emocionais. Os primeiros caracterizam-se pela deterioracio ou atra-
so do desenvolvimento de funcdes especificas como a fala e a linguagem (dislexias)
ou por perturbagdes globais do desenvolvimento (autismo, por exemplo). Estas
perturbag¢des tém uma evolugio constante, sem remissao ou recorréncia, embo-
ra a maioria tenda a melhorar com o tempo. O grupo geral das dislexias com-
preende perturbacoes de leitura e grafia. A sua prevaléncia ainda € incerta, mas
pode situar-se em cerca de 4% para a populacdo em idade escolar (Spagna e
col., 2000). A segunda categoria, perturbagdes comportamentais e emocionais,
inclui perturbagdes hipercinéticas (na ICD-10), perturbagoes de hiperactividade/
/défice de atengido (no DSM-IV, APA, 1994), perturbacbes comportamentais e
perturbagdes emocionais da infincia. Além disso, muitas das perturbacoes mais
frequentemente observadas em adultos podem ter inicio durante a infincia. Exem-
plo disso é a depressdo, que tem vindo a ser identificada com crescente frequén-
cia em criangas.

A prevaléncia geral de perturbacbes mentais e comportamentais em crian-
cas foi investigada em vdrios estudos de paises desenvolvidos e em desenvolvi-
mento. Os resultados de uma seleccdo de estudos aparecem na tabela 2.2.

Tabela 2.2 Prevaléncia de perturbagdes da infancia e adolescéncia, estudos seleccionados

Pais Idade (anos) Prevaléncia (%)
Alemanha ' 12-15 20,7
Espanha? 8,11, 15 21,7
Eti6pia 3 1-5 17,7
E.U. A* 1-5 21,0
india 1-16 12,8
Japao © 12-15 15,0
Suica’ 1-15 22,5

1 Weyerer 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:
L. 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 ez 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.
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Embora os valores de prevaléncia variem consideravelmente entre os estudos,
10%-20% das criancas parecem ter um ou mais problemas mentais. H4 que
fazer uma ressalva a estas estimativas elevadas de morbilidade entre criancas e
adolescentes. Como a infincia e a adolescéncia sdo fases do desenvolvimento,
¢ dificil tragar limites claros entre fenémenos que fazem parte do desenvolvi-
mento normal e outros que sao anormais. Muitos estudos fazem uso de listas
de verificagdo do comportamento por pais e professores para detectar casos.
Essa informacdo, embora util na identificacdo de criangas que poderiam ne-
cessitar de cuidados especiais, pode nem sempre corresponder a um diagnosti-
co definido.

As perturba¢des mentais e comportamentais da infincia e da adolescéncia
custam muito caro a sociedade em termos tanto humanos como financeiros. A
carga agregada de doencas gerada por estas perturbacdes nao foi estimada e
seria muito complexo o seu cdlculo, porque muitas das perturba¢des podem
ser precursoras de perturbacdes muito mais incapacitantes durante uma fase
posterior da vida.

Co-morbilidade

E comum a ocorréncia simultinea de duas ou mais perturbagdes mentais
no mesmo individuo. Isto ndo é muito diferente da situagdo das perturbagdes
fisicas, que tendem também a ocorrer juntas muito mais frequentemente do
que poderia ser explicado pelo acaso. E particularmente comum com o avango
da idade, quando diversas perturbagdes fisicas e mentais podem co-ocorrer.
Os problemas de satde fisica podem nao s6 coexistir com distirbios mentais,
como a depressao, como podem também prognosticar o inicio e a persisténcia
da depressao (Geerling e col., 2000).

Dentre os estudos metodologicamente validos de amostras representativas
nacionais, um foi feito nos EUA (Kessler e col., 1994) e mostrou que 79% de
todos os doentes apresentavam co-morbilidade. Por outras palavras, s6 em
21% dos doentes se verificou a ocorréncia de uma perturbag¢io mental isola-
da. Mais de metade das perturbacdes de toda a vida ocorreu em 14% da popu-
lacdo. Resultados semelhantes foram obtidos em estudos de outros paises,
embora nio seja copiosa a informagdo disponivel dos paises em desenvolvi-
mento.

A ansiedade e as perturbag¢des depressivas ocorrem muitas vezes em simul-
taneo. Observa-se essa co-morbilidade em aproximadamente metade das pes-
soas com estas perturbagdes (Zimmerman e col., 2000). Outra situac¢do co-
mum € a presenca de perturbagdes mentais associadas com a utilizagio e
dependéncia de substancias. Entre pessoas atendidas por servigos relacionados
com a utilizagdo de alcool e drogas, entre 30% e 90% apresentam uma «per-
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turbagio dupla» (Gossop e col., 1998). A taxa de perturba¢des por utilizacdo
de dlcool é também elevada entre os que procuram os servigos de satide mental
(65% segundo a comunicacdo de Rachliesel e col., 1999). As perturbacdes por
utiliza¢do de alcool sio também comuns (12%-50%) entre pessoas com esqui-
zofrenia.

A presenca de co-morbilidade substancial tem sérias repercussdes na iden-
tificagdo, tratamento e reabilitacio das pessoas afectadas. A incapacidade dos
individuos sofredores e 0 encargo para as familias também crescem na mesma
proporg¢ao.

Suicidio

O suicidio resulta de um acto deliberado, iniciado e levado a cabo por uma
pessoa com pleno conhecimento ou expectativa de um resultado fatal. O suici-
dio constitui hoje um grande problema de satde publica. Tomada como mé-
dia para 53 paises dos quais ha dados completos disponiveis, a taxa agregada
e padronizada de suicidio em 1996 foi de 15,1 por 100 000. A taxa de suicidio
é quase universalmente mais elevada entre homens, em comparagdo com as
mulheres, por um coeficiente agregado de 3,5:1.

Nos ultimos 30 anos, as taxas de suicidio nos 39 paises dos quais hd dados
completos disponiveis para o periodo de 1970-96, os indices de suicidio pare-
cem ter-se mantido bastante estaveis, mas as taxas agregadas actuais ocultam
significativas diferencas quanto aos sexos, grupos etarios, geografia e tendén-
cias a longo prazo.

Geograficamente, verificam-se consideraveis variagoes dos indices de suici-
dio. As tendéncias observadas nos megapaises do mundo — os que tém mais de
100 milhoes de habitantes — provavelmente proporcionardo informacdoes id6-
neas sobre a mortalidade por suicidio. H4 informagoes disponiveis de 7 de 11
desses paises nos tltimos 15 anos. As tendéncias variam de um aumento de
quase 62% no México a um declinio de 17% na China, enquanto os EUA e a
Federacao Russa se encaminham em direc¢bes opostas pelos mesmos 5,3%,
como mostra a figura 2.4. Sdo necessdrias duas observagdes: primeiro, é muito
provavel que s6 o tamanho das suas populagdes coloque esses paises na mes-
ma categoria, uma vez que sdo diferentes em praticamente todos os outros
aspectos. Segundo, a magnitude da mudanga nao reflecte a verdadeira magni-
tude 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 Federacdo Russa.
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E muito dificil, sendo mesmo impossivel, encontrar uma explicacio co-
mum para essa diversidade de variagbes. A mudanga socioecondémica (em qual-
quer sentido) muitas vezes é apontada como possivel factor contribuinte para
um aumento dos indices de suicidio. Contudo, embora isso tenha sido docu-
mentado em varias ocasides, tém sido também observados aumentos dos indi-
ces de suicidio em periodos de estabilidade socioecondémica, assim como se
tém observado taxas de suicidio estdveis em periodos de grandes transforma-
¢Oes socioecondmicas. Nao obstante, estes valores agregados podem ocultar
diferengas significativas entre alguns sectores da populagio. Por exemplo, uma
evolucdo plana dos indices de suicidio pode ocultar um aumento das taxas
para o sexo masculino estatisticamente compensado por uma diminui¢ao 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 Zelandia). J4 se mos-
trou que os aumentos das taxas de desemprego sdo, geralmente mas nem sem-
pre, acompanhados de uma baixa dos indices de suicidio na populagdo em
geral (por exemplo, na Finldndia), mas também de uma subida dos indices de
suicidio entre os idosos e reformados (por exemplo, na Suica).
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O consumo de alcool (por exemplo, nos Estados Bélticos e na Federacio
Russa) e a facilidade de acesso a certas substancias toxicas (por exemplo, na
China, India e Sri Lanka) e a armas de fogo (por exemplo, em El Salvador e
nos EUA) parecem mostrar uma correlagdo positiva com os indices de suicidio
em todos os paises — industrializados ou desenvolvidos — até agora estudados.
Mais uma vez, os valores agregados podem esconder grandes discrepancias
entre, por exemplo, dreas rurais e urbanas (por exemplo, na China e na Repu-
blica Islimica do Irdo).

O suicidio é uma das principais causas de morte de jovens adultos. Situa-se
entre as trés maiores causas de morte na popula¢io de 15-34 anos. Como se
observa nos dois exemplos da figura 2.5, o suicidio é predominante no grupo
etdrio 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 pes-
soas jovens nos anos produtivos da vida. Sé existem dados disponiveis sobre
tentativas de suicidio de alguns paises; eles indicam que o ntimero 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.
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Das perturbagdes mentais que levam ao suicidio, a mais comum é a depres-
sdo, embora também se registem taxas elevadas de esquizofrenia. Além disso,
o suicidio relaciona-se muitas vezes com a utilizacdo de substiancias — seja na
pessoa que o comete, seja dentro da familia. A maior propor¢do de suicidios
em alguns paises da Europa central e oriental foi recentemente atribuida ao
uso de dlcool (Rossow, 2000).

E bem conhecido o facto de a disponibilidade de meios para cometer suici-
dio tem um impacte significativo nos suicidios ocorridos em qualquer regiao.
Este aspecto foi mais estudado em relacdo a disponibilidade de armas de fogo,
tendo-se verificado que ocorre uma elevada mortalidade por suicidio entre
pessoas que compraram tais armas um passado recente (Wintemute e col.,
1999). De todas as pessoas que morreram devido a lesdes com armas de fogo
nos Estados Unidos, em 1997, um total de 54% morreram por suicidio
(Rosenberg e col., 1999).

A explicacdo precisa das variagdes dos indices de suicidio deve ser sempre
considerada no contexto local. H4 uma premente necessidade de vigilancia
epidemioldgica e de pesquisa local apropriada para contribuir para uma me-
lhor compreensdo desse grave problema de satide publica e para melhorar as
possibilidades de prevencio.

Determinantes das perturbacoes
mentais e comportamentais

Diversos factores determinam a prevaléncia, o inicio e a evolugio das per-
turbagdes mentais e comportamentais. Estes factores sio sociais e economi-
cos, factores demogréificos como o sexo e a idade, ameagas graves tais como os
conflitos e desastres, a presenca de doenca fisica grave e o ambiente familiar,
que sdo aqui descritos resumidamente para ilustrar o seu impacte na satude
mental.

Pobreza

A pobreza e as condigdes a ela associadas — desemprego, baixo nivel de
instrucdo, privacdo e auséncia de habitacdo — ndo sé sdo generalizadas em
paises pobres como também afectam uma minoria considerdvel em paises ri-
cos. Dados de pesquisas transculturais feitas no Brasil, Chile, India e Zimbabué
mostram que as perturba¢des mentais mais comuns sdo cerca de duas vezes
mais frequentes entre os pobres do que entre os ricos (Patel e col., 1999). Nos
EUA, observou-se em criangas das familias mais pobres um risco maior destas
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perturbagdes, a razdo de 2:1 para perturbagdes de comportamento e 3:1 para
estados co-morbidos (Costello e col., 1996). Uma resenha de 15 estudos indi-
cou uma razdao média para a prevaléncia total de perturbagdes mentais entre
as categorias socioecondmicas mais baixas e mais altas de 2,1:1 para um ano e
1,4:1 para a prevaléncia vitalicia (Kohn e col., 1998). Foram anunciados re-
sultados semelhantes em estudos recentes realizados na América do Norte,
América Latina e Europa (OMS Consortium International of Psychiatric Epide-
miology, 2000). A figura 2.6 mostra que a depressdo ocorre mais frequente-
mente entre os pobres do que entre os ricos.
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H4 indicios também de que a evolu¢do das perturbagdes é determinada
pelo estatuto socioeconémico do individuo (Kessler e col., 1994; Saraceno e
Barbui, 1997). Isso pode ter sido o resultado do uso de variaveis pertinentes a
diferentes servigos, inclusive obstaculos ao acesso aos cuidados. Os paises po-
bres tém menos recursos para a satide mental e esses recursos muitas vezes nio
estdo disponiveis para os sectores mais pobres da sociedade. Mesmo em paises
ricos, a pobreza e os factores a ela associados, como falta de cobertura de
seguros, niveis de instrucao mais baixos, desemprego e estatuto racial, étnico e
linguistico minoritdrio criam barreiras intransponiveis aos cuidados. A dife-
renga de nivel de tratamento para a maioria das perturbacdes mentais é consi-
derdvel, assumindo, porém, propor¢des macicas para a populacao pobre. Além
disso, os pobres muitas vezes suscitam preocupacdes de satide mental quando
procuram tratamento para problemas fisicos, como se indica na caixa 2.4.

Caixa 2.4. As doencas do corpo e da mente vistas pelos pobres.

Quando interrogados sobre a sua satde, os po-
bres mencionam uma grande variedade de lesoes
e doengas: membros fracturados, queimaduras,
envenenamento por substancias quimicas e po-
luico, diabetes, pneumonia, bronquite, tubercu-
lose, HIV/SIDA, asma, diarreia, febre tiféide, ma-
laria, doencas parasitarias da agua contaminada,
infecgdes cutaneas e outras doengas debilitadoras.
Muitas vezes, vém a tona problemas de salde
mental ao lado de inquietagdes fisicas e frequen-
temente sdo tambhém discutidas dificuldades re-
lacionadas com o abuso de drogas. O stress, a
ansiedade, a depressao, a falta de auto-estima e
0 suicidio estdo entre os efeitos da pobreza e da
saude debilitada comummente identificados pe-
los grupos de discussao. Um tema que volta sem-
pre é o stressresultante da incapacidade de sus-
tentar a propria familia. As pessoas associam
muitas formas de doenga com o stress, a angus-
tia e 0o mal-estar, mas muitas vezes destacam trés
como especiais referéncias: HIV/SIDA, alcoolismo
e drogas.

0 HIV/SIDA tem um impacte marcante. Na Zambia,
um grupo de jovens encontrou um vinculo causal
entre pobreza e prostituicao, a SIDA e, final-
mente, a morte. Discussoes de grupo na Argenti-

na, Gana, Jamaica, Tailandia, Vietname e em va-
rios outros paises também mencionam o HIV/SIDA
e doencas correlatas como problemas que afec-
tam o seu modo de vida e sobrecarregam a ex-
tensa familia.

Muitas pessoas consideram o uso de drogas € 0
alcoolismo como causas de violéncia, inseguran-
ca e roubo, e véem o gasto de dinheiro com élcool
ou outras drogas, embriaguez entre os homens e
violéncia doméstica como sindromes de pobreza.
Muitos grupos de discussao de todas as regioes
dao conta de problemas de maus-tratos fisicos de
mulheres quando os maridos chegam a casa em-
briagados, e varios grupos acham que beber cer-
veja leva a promiscuidade e a doenga. O alcoolis-
mo é especialmente prevalecente entre homens.
Em Africa, tanto urbana como rural, os pobres
mencionam-no mais frequentemente do que as
drogas.

Faz-se uma referéncia frequente a drogas nas
areas urbanas, especialmente na América Latina,
Tailandia e Vietname. As drogas sdo também men-
cionadas em algumas partes da Bulgaria, da Fede-
ragdo Russa, da Quirguizia e do Uzbequistéo. As
pessoas que tém o vicio das drogas séo infelizes,
€ 0 mesmo ocorre com as suas familias.

" Narayan, D. e col. (2000). Voices of the poor, crying out for change. Nova lorque, Oxford University Press, para o Banco

Mundial.
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A relacdo entre perturbagdes mentais e comportamentais, inclusive as rela-
cionadas com a utilizacdo de 4lcool, e o desenvolvimento econdémico das co-
munidades e paises, ndo foi sistematicamente explorada. Parece, contudo, que
o ciclo vicioso da pobreza e das perturba¢des mentais ao nivel da familia (ver
figura 1.4) pode muito bem estar a actuar aos niveis da comunidade e do pais.

Sexo

Tem-se dado um destaque cada vez maior as diferengas sexuais no estudo
da prevaléncia, causalidade e evolugido das perturbag¢des mentais e comporta-
mentais. Nos séculos passados, observou-se uma maior propor¢ao de mulhe-
res entre os internados em asilos e outras instituicdes de tratamento, mas nio
se sabe ao certo se as perturbagdes mentais eram de facto mais prevalecentes
no sexo feminino ou se eram mais numerosas as mulheres que se apresenta-
vam para tratamento.

Recentes estudos comunitarios, usando uma metodologia bem fundamen-
tada, revelaram algumas diferencas interessantes. A prevaléncia geral de per-
turbacdes mentais e comportamentais nao parece ser diferente entre homens e
mulheres. As perturbagdes da ansiedade e a depressdo, contudo, s3o mais co-
muns no sexo feminino, ao passo que as perturbagdes devidas ao uso de subs-
tancias sdo mais comuns no sexo masculino (Gold, 1998). Quase todos os
estudos mostram uma prevaléncia maior de perturbacdes depressivas e de an-
siedade entre mulheres, observando-se usualmente uma razio de 1,5:1 a 2:1.
Esses resultados tém sido apurados nio s6 em paises desenvolvidos como tam-
bém em varios paises em desenvolvimento (Patel e col., 1999; Pearson, 1995).
E interessante assinalar que as diferencas sexuais quanto aos indices de de-
pressio mostram uma forte correlagdio com a idade: as maiores diferengas
ocorrem na vida adulta, sem diferencas assinaladas na infincia e poucas na
velhice.

Tém sido admitidas vdrias razdes para a maior prevaléncia de perturbagoes
depressivas e da ansiedade. Nao ha davida que os factores genéticos e biologi-
cos desempenham algum papel, como o indica particularmente a relagio tem-
poral estreita entre uma prevaléncia mais elevada e a faixa de idades produti-
vas com as alteragdes hormonais associadas. Estio bem documentadas as
mudangas abruptas de humor relacionadas com alteragdées hormonais, como
parte do ciclo menstrual e o pds-parto. De facto, a ocorréncia de depressdo no
puerpério pode marcar o inicio de uma perturbagdo depressiva recorrente.
Contudo, factores psicoldgicos e sociais também pesam significativamente na
diferenca entre os sexos nas perturbacdes depressivas e da ansiedade. E possi-
vel que haja mais factores de stress, tanto reais como percebidos, entre as
mulheres. O papel tradicional por elas desempenhado na sociedade expde as
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mulheres a um stress maior e, desta forma, torna-as também menos capazes de
mudar o seu ambiente gerador de stress.

Outra razdo das diferencas sexuais nas perturbagdes mentais comuns é a
elevada taxa de violéncia doméstica e sexual a que as mulheres estdo sujeitas.
Ocorre violéncia doméstica em todas as regides do mundo, e as mulheres su-
portam a maior parte da sua carga (OMS, 2000b). Uma resenha de estudos
(OMS, 1997a) verificou que a prevaléncia de violéncia doméstica durante a
vida situa-se entre 16% e 50%. E comum também a violéncia sexual. J4 se
estimou que uma em cada cinco mulheres sofre estupro ou tentativa de estu-
pro durante a sua vida. Essas ocorréncias traumadticas tém consequéncias psi-
colodgicas, sendo as mais comuns as perturbacdes depressivas e as devidas a
ansiedade. Um estudo recente feito na Nicaragua mostrou que as mulheres
com angustia emocional tinham seis vezes mais probabilidades de dar parte de
maus-tratos conjugais, em comparacdo com as mulheres sem essa angustia
(Ellsberg e col., 1999). Além disso, 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 Saide das Mulheres e a Violéncia
Doméstica e os Estudos Mundiais sobre Abuso em Ambientes Familiares
(WorldSAFE), da Rede Internacional de Epidemiologistas Clinicos (INCLEN,
2001) estdo a analisar a prevaléncia e as consequéncias da violéncia exercida
por parceiros intimos na satde das mulheres, com base em amostras de popu-
lacao colhidas em contextos diferentes. Em ambos os estudos, pergunta-se as
mulheres se elas pensaram ou tentaram o suicidio. Os resultados preliminares
indicam uma relac¢do altamente significativa entre essa violéncia e a ideia de
suicidio (ver tabela 2.3). Além disso, observaram os mesmos padroes significa-
tivos s para a violéncia sexual, assim como em combinagdo com a violéncia
fisica.

Tabela 2.3 Relagao entre violéncia doméstica e intengdes suicidas.

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

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

Nunca 21 11 7 15 1 8 17 18

Ja ocorreu 48 36 61 64 " 28 40 41

' WHO Multi-country Study on Women’s Health and Domestic Violence (preliminary results,
2001). Genebra, Organizacio Mundial da Satide (documento inédito).

% 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 Hakimi, M. e col. (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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Em contraste com as perturbacdes depressivas e as devidas a ansiedade, as
perturbagdes mentais graves, como a esquizofrenia e as perturbacdes afectivas
bipolares, ndio acusam diferencas claras de incidéncia ou de prevaléncia (Kessler
e col., 1994). A esquizofrenia, contudo, parece comegar mais cedo e ter uma
evolugdo mais incapacitadora no sexo masculino (Sartorius e col., 1986). Quase
todos os estudos mostram que as perturbagdes devidas ao uso de substincias e
as perturbagdes da personalidade anti-social sio muito mais comuns entre
homens do que entre mulheres.

A co-morbilidade é mais comum nas mulheres do que nos homens. Na
maioria dos casos, toma a forma de ocorréncia simultinea com perturbacdes
depressivas, perturbagoes devidas a ansiedade e perturbagdes somatoformes,
correspondendo as ultimas a presenga de sintomas fisicos que nao podem ser
atribuidos as doengas fisicas. H4 indicios de que as mulheres comunicam um
numero maior de sintomas fisicos e psicoldgicos do que os homens.

H4 também indicios de que a prescricio de medicamentos psicotrépicos é
mais elevada entre as mulheres (ver figura 1.5); esses medicamentos incluem
farmacos contra a ansiedade, antidepressivos, sedativos, hipndticos e antipsico-
ticos. Esse uso excessivo de medicamentos pode ser parcialmente explicado por
uma prevaléncia maior de perturba¢des mentais comuns e um elevado indice de
comportamentos de procura de ajuda. Um factor significativo seria provavel-
mente a atitude dos médicos que, face a um caso psicossocial complexo que
requer psicoterapia, optam pela saida mais facil, a da prescricdo de medicamentos.

Observa-se em todo o mundo uma prevaléncia maior de perturbagdes por
utilizagido de substincias e perturba¢des de personalidade anti-social no sexo
masculino. Em muitas regides, porém, estas perturbacdes estio a aumentar
rapidamente no sexo feminino.

As mulheres suportam também com o fardo mais pesado dos cuidados
com os doentes mentais dentro da familia. Este aspecto estd a tornar-se cada
vez mais critico, pelo facto de um numero cada vez mais elevado de pessoas
com perturbagdes mentais cronicas estar a receber cuidados na comunidade.

Em resumo, as perturbacdes mentais tém factores sexuais visiveis, que pre-
cisam de ser melhor compreendidos e pesquisados no contexto da avaliacdo
da carga geral das doengas.

Idade

A idade é um factor importante nas perturbagdes mentais. A ocorréncia de
perturbagdes mentais na infancia e na adolescéncia ja foi descrita resumidamente.
Observa-se também uma elevada prevaléncia de perturbagdes na velhice. Além da
doenga de Alzheimer, de que ja se tratou, as pessoas idosas sofrem também de
diversas outras perturbacdes mentais e comportamentais. De um modo geral, a
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prevaléncia de certas perturbacdes tende a crescer com a idade. Predomina entre
estes a depressdo. A depressdo é comum entre os idosos: estudos mostram que
8%-20% dos que recebem cuidados na comunidade e 37% dos que os recebem a
nivel primério sofrem de depressio. Um estudo recente, numa amostra comunita-
ria de pessoas com mais de 65 anos, observou depressao entre 11,2% dessa popu-
lagio (Newman e col., 1998). Outro estudo recente, contudo, verificou que a
prevaléncia de ponto das perturbacoes depressivas é de 4,4% para as mulheres e
2,2% para os homens, embora os valores correspondentes para a prevaléncia
durante toda a vida fossem de 20,4% e 9,6 %. A depressdo é mais comum entre 0s
idosos com perturbacoes fisicas incapacitantes (Katona e Livingston, 2000). A
presenca da depressio aumenta ainda mais a incapacidade nessa populacdo. As
perturbag¢des depressivas entre os idosos deixam de ser detectadas ainda mais fre-
quentemente do que entre os jovens adultos, por serem muitas vezes erradamente
consideradas como fazendo parte do processo de envelhecimento.

Conflitos e desastres

Os conlflitos, inclusive guerras e convulsoes civis, e os desastres afectam um
grande numero de pessoas e resultam em problemas mentais. Estima-se que,
em todo o mundo, cerca de 50 milhdes de pessoas sdo refugiadas ou estdo
deslocadas internamente. Além disso, milhdes sdo afectadas por catdstrofes
naturais tais como terremotos, inundacoes, tufoes, furacoes e grandes calami-
dades similares (IFRC, 2000). Estas situacoes cobram um pesado tributo a
saude mental das pessoas afectadas, a maioria das quais vive em paises em vias
desenvolvimento, onde a capacidade de fazer face a esses problemas é extre-
mamente limitada. Entre um terco e metade de todas as pessoas afectadas
sofrem de ansiedade. O diagndstico feito com maior frequéncia é o da pertur-
bagdo pos-stress traumatico, muitas vezes ao lado de perturbacoes depressivas
ou de ansiedade. Além disso, a maioria das pessoas refere sintomas psicolégi-
cos que nao chegam a constituir perturbagdes. A perturbac¢io pds-stress trau-
matico manifesta-se depois de uma ocorréncia de caricter excepcionalmente
ameacador ou catastréfico que gera tensio, e € caracterizado por lembrangas
intrusivas, fuga as circunstancias associadas com o factor desendadeador de
stress, perturbagdes do sono, irritabilidade e ira, falta de concentracio e vigi-
lancia excessiva. A prevaléncia de ponto da perturbac¢do pOs-stress traumatico
na populagdo em geral, segundo a CGD 2000, é de 0,37%. O diagnostico
especifico desta perturba¢io tem sido posto em causa, sob a alegagdo de que é
culturalmente especifico e de ser também feito com demasiada frequéncia. De
facto, a perturbagao pds-stress traumatico ja foi acusada de ser uma categoria
de diagnéstico que teria sido inventada com base em necessidades sociopoliticas
(Summerfield, 2001). Embora a propriedade deste diagnéstico especifico pos-
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sa ser considerada incerta, aceita-se geralmente que as pessoas sdo atingidas
por uma perturba¢do mental quando expostas a traumatismos graves.

Estudos sobre vitimas de catdstrofes naturais indicam uma taxa elevada de
perturbagdes mentais. Na China, um estudo verificou recentemente uma ele-
vada taxa de sintomas psicoldgicos e uma baixa qualidade de vida entre os
sobreviventes de terremotos. O estudo mostrou também que o apoio depois
da catdstrofe foi positivo na melhoria do bem-estar (Wang e col., 2000).

Doencas fisicas graves

A presenca de doencas fisicas graves afecta a saude mental das pessoas,
tanto como de toda a familia. A maioria das doengas gravemente incapacitantes
ou ameacadoras da vida, inclusive cancros em homens e mulheres, tem esse
impacte. O caso do HIV/SIDA é descrito aqui como exemplo desse efeito.

O HIV estd a propagar-se rapidamente no mundo inteiro. No final de 2000,
um total de 36,1 milhdes de pessoas tinha HIV/SIDA, ao passo que 21,8 milhdes
ja tinham falecido (UNAIDS, 2000). Dos 5,3 milhdes de novas infecgoes em
2000, 1 em cada 10 ocorreu em criancas e quase metade em mulheres. Em 16
paises da Africa subsariana, mais de 10% da populagio em idade reprodutiva
estao hoje infectados pelo HIV. A epidemia de HIV/SIDA diminuiu o ritmo do
crescimento econémico e esta a reduzir a esperanga de vida, até 50%, nos paises
mais afectados. Em muitos paises, o HIV/SIDA é hoje considerado uma ameaca
a seguranca nacional. Ndo havendo cura nem vacina, a preven¢io da transmis-
sdo continua a ser a principal arma, ao passo que os cuidados e o apoio sio o
modo de intervencdo que se segue para os que tém HIV.

As consequéncias desta epidemia para a satide mental sdo consideraveis.
Uma propor¢io das pessoas sofre consequéncias psicoldgicas (tanto perturba-
¢des como problemas) por causa dessa infecgio. Os efeitos do intenso estigma
e da discriminagdo contra pessoas com HIV/SIDA desempenham também um
importante papel no stress psicologico. As perturbagdes vao da ansiedade ou
das perturbacdes depressivas as perturbacoes da adaptagio (Maj e col., 1994a).
Sao também detectados défices cognitivos quando procurados especificamen-
te (Maj e col., 1994b; Starace e col., 1998). Além disso, os membros da familia
também sofrem as consequéncias do estigma e, posteriormente, da morte pre-
matura dos seus familiares infectados. Os efeitos psicoldgicos sobre os mem-
bros das familias desfeitas e sobre as criancas deixadas na orfandade pela SIDA
nao foram estudados em pormenor, mas provavelmente serdo substanciais.

Essas situacoes complexas em que uma afec¢io fisica traz consequéncias
psicossociais ao nivel do individuo, da familia e da comunidade exigem uma
avaliagdo de ordem geral a fim de determinar o seu impacte total sobre a satide
mental. H4 necessidade de mais pesquisa nessa drea.
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Factores familiares e ambientais

As perturbacbes mentais estio firmemente enraizadas no ambiente social
do individuo. Diversos factores sociais influenciam o inicio, a progressio e o
resultado dessas perturbacdes.

Ao longo da vida, as pessoas passam por uma série de acontecimentos
significativos, tanto menores como maiores. Eles podem ser desejiveis (como
uma promoc¢ao no trabalho) ou indesejiveis (por exemplo, luto ou frustracio
nos negocios). J4 se observou que hd uma acumulac¢io de acontecimentos vi-
tais imediatamente antes do inicio das perturbac¢des mentais (Brown e col.,
1972; Leff e col., 1987). Embora predominem as ocorréncias indesejaveis antes
do inicio ou da recaida nas perturbagdes depressivas, uma ocorréncia maior
de todos os acontecimentos (indesejdveis e desejaveis) precede outras pertur-
bagdes mentais. Estudos indicam que todos os acontecimentos significativos
na vida actuam como factores de stress e, quando ocorrem numa sucessio
rdpida, predispdem o individuo a perturbacdes mentais. Este efeito ndo se
limita a perturbag¢des mentais e j foi demonstrada a sua associacdo com diversas
doengas fisicas, como o enfarte do miocardio, por exemplo.

Evidentemente, os acontecimentos vitais sio apenas um dos varios factores
em interac¢ao (como, por exemplo, a predisposicao genética, a personalidade
e as aptidoes para enfrentar a vida) na causa das perturbacdes.

A relevancia da pesquisa sobre acontecimentos vitais estd, principalmente,
na identificacdo de pessoas com maior risco, por terem passado por aconteci-
mentos vitais maiores numa sucessao rapida (por exemplo, perda de emprego,
perda de conjuge, mudanga de residéncia). Inicialmente, observou-se esse efei-
to na depressdo e na esquizofrenia, mas posteriormente veio a descobrir-se
uma associacdo entre acontecimentos vitais e diversas outras perturbagdes e
afeccdes mentais e comportamentais. Destaca-se entre elas o suicidio.

O ambiente social e emocional dentro da familia também desempenha um
papel nas perturbagdes mentais. Embora se tenha vindo a fazer, hd muito
tempo, tentativas de ligar perturbaces mentais graves, como esquizofrenia e
depressdo, com o ambiente familiar (Kuipers e Bebbington, 1990), tém-se
registrado alguns progressos definitivos nos ultimos anos. O ambiente social e
emocional dentro da familia foi claramente correlacionado com recaidas na
esquizofrenia, mas ndo necessariamente com a sua manifestac¢do inicial. A ob-
servagdo inicial era a de que os doentes com esquizofrenia, que voltavam a
viver com os pais apds um periodo de hospitalizacio, sofriam recaidas mais
frequentes. Isso deu azo a pesquisas sobre a causa desse fenémeno. A maioria
dos estudos usou o conceito de «emogdes expressas» de membros da familia
para com a pessoa com esquizofrenia. As emogdes expressas nesses estudos
incluiram comentdrios criticos, envolvimento e calor emocional excessivo.



92 RELATORIO MUNDIAL DA SAUDE

Um grande nimero de estudos de todas as regides do mundo demonstrou
que a emocionalidade expressa pode pressagiar a progressio da esquizofrenia,
inclusive as recorréncias (Butzlaff e Hooley, 1998). Ha também indicios de
que a mudanga do clima emocional dentro das familias pode ter um efeito
adicional na prevencido de recaidas com utilizagao de medicamentos antipsico-
ticos. Esses resultados sdo tteis para a melhoria dos cuidados de determinados
doentes dentro do seu ambiente familiar e recordam também a importancia
dos factores sociais no decurso e no tratamento de perturbagdes mentais gra-
ves, como a esquizofrenia.



A RESOLUCAO DE PROBLEMAS
DE SAUDE MENTAL

No ultimo meio século, o modelo de cuidados em salide mental substituiu a
institucionalizacao de individuos portadores de perturbagcoes mentais por
uma abordagem baseada nos cuidados comunitarios, apoiados na disponi-
bilidade de camas para casos agudos nos hospitais gerais. Esta mudanca
baseia-se tanto no respeito pelos direitos humanos das pessoas com
perturbagdes mentais, como no uso de intervengdes e técnicas actualizadas.
E fundamental um diagnéstico objectivo correcto, bem como a escolha do
tratamento adequado. O tratamento apropriado para as perturbagdées men-
tais e comportamentais implica o uso racional de intervencdes farmacologi-
cas, psicoldgicas e psicossociais de uma forma clinicamente significativa e
integrada. O controlo de condigdes especificas consiste em intervencdes
nas areas da prevencao, tratamento e reabilitacao.








