A RESOLUCAO
DE PROBLEMAS
DE SAUDE MENTAL

Um paradigma em mudanca

Os cuidados a pessoas com perturbagdes mentais e comportamentais re-
flectiram sempre os valores sociais predominantes em relagio a percepcio so-
cial dessas doengas. Ao longo dos séculos, os portadores de perturbagdes men-
tais e comportamentais foram tratados de diferentes maneiras (ver Caixa 3.1).
Foi-lhes atribuido um estatuto elevado nas sociedades que acreditavam serem
eles os intermedidrios junto dos deuses e dos mortos. Na Europa medieval,
foram maltratados e queimados na fogueira. Eram trancados em grandes ins-
titui¢des. Eram explorados como objectos cientificos. Mas também receberam
cuidados e foram integrados nas comunidades a que pertenciam.

Na Europa, o século x1x foi testemunha de tendéncias divergentes. Por um
lado, consideravam-se as doengas mentais como tema legitimo para a investi-
gagao cientifica: a psiquiatria prosperou como um ramo da medicina e as pes-
soas com perturbacdes mentais eram consideradas doentes da medicina. Por
outro lado, os portadores de perturba¢des mentais, como os de muitas outras
doencas e formas indesejaveis de comportamento social, eram isolados da so-
ciedade em grandes instituicdes de tipo carcerdrio, os hospitais estatais para
doentes mentais, outrora conhecidos como asilos de loucos. Essas tendéncias
vieram a ser exportadas para a Africa, as Américas e a Asia.

Durante a segunda metade do século xx, ocorreu uma mudanga no para-
digma dos cuidados em satide mental, devido, em grande parte, a trés factores
independentes:

® A psicofarmacologia fez progressos significativos, com a descoberta de
novas classes de drogas, particularmente neurolépticos e antidepressivos,
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bem como foram desenvolvidas novas modalidades de intervengao psi-
cossocial.

¢ O movimento a favor dos direitos humanos converteu-se num fenéme-
no verdadeiramente internacional, sob a égide da recém-criada Orga-
nizacdo das Nag¢oes Unidas, e a democracia avangou em todo o globo,
embora a diferentes velocidades (Merkl, 1993).

e Componentes sociais e mentais foram incorporados com firmeza na
defini¢do de satide (ver Capitulo 1) da recém-criada OMS, em 1948.

Essas ocorréncias técnicas e sociopoliticas contribuiram para uma mudanga
de énfase dos cuidados nas grandes instituicdes carcerdrias, que com o tempo
se tinham tornado repressivas e regressivas, para cuidados mais abertos e fle-
xiveis na comunidade.

Caixa 3.1. Cuidados em satide mental: entao ou agora?

As trés declaracoes que se seguem ddo indicios claros das atitudes e politicas, com vista @ mudanca,
pelas quais passou o tratamento dos doentes mentais nos ultimos 150 anos.

«Ja se vao 16 anos desde que o uso de restricao
mecanica [de doentes mentais] — camisa-de-forga,
mordaca, grilheta, algema, cadeira restritiva ou
outros — foi abolido. Em toda a parte onde foi feita
a tentativa, esta foi decididamente bem sucedida
[...] Nao pode haver falacia maior do que conside-
rar 0 uso moderado de restrigoes ajustado com o
plano geral de tratamento completo, nao discuti-
vel e humano em todo os demais aspectos. [A sua]
abolicéo deve ser absoluta; de contrario, [esse uso]
nao pode ser eficiente.»

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

«Quando se organizou a Comissao Nacional, a prin-
cipal preocupagao era humanizar os cuidados aos
alienados: erradicar os abusos, brutalidades e o aban-
dono tradicionalmente impostos aos doentes men-
tais; concentrar os cuidados do publico na neces-
sidade de reforma; transformar os “asilos” em
hospitais; ampliar as facilidades de tratamento e ele-
var os padroes de cuidados; obter para os doentes

mentais 0 mesmo alto padrao de cuidados médicos
geralmente aplicado aos fisicamente doentes.»

1908. Clifford Beers (1873-1943). Fundador nos EUA do
movimento internacional da higiene mental, ele proprio foi
internado muitas vezes em hospitais para doentes men-
tais. Em A mind that found itself: an autobiography. Nova
lorque, Longmans Green.

«Levantamo-nos contra o direito dado a certos
homens, estreitos de mente ou ndo, de realizar as
suas investigagoes nos dominios da mente me-
diante sentengas de prisdo perpétua. E que pri-
sdo! Sabemos — de facto ndo sabemos — que 0s
asilos, longe de serem lugares de asilo, sdo car-
ceres atemorizantes onde os detidos formam uma
forga de trabalho barata e conveniente; onde o
abuso é de regra; tudo isso tolerado pelos senho-
res. 0 hospital mental, sob a protecgao da ciéncia
e da justica, pode-se comparar a casemas, peni-
tenciarias, colonias penais.»

1935. Antonin Artaud (1896-1948). Poeta, actor e dra-
maturgo francés que passou muitos anos em hospitais
psiquiatricos. Em Open letter to medical directors of
madhouses. Paris, La Révolution Socialiste, n.° 3
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As falhas dos manicémios sdo postas em evidéncia por repetidos casos de
maus tratos aos doentes, isolamento geogréfico e profissional das institui¢des
e do seu pessoal, procedimentos deficientes de notificagio e prestaciao de con-
tas, ma administrag¢do, gestdo ineficiente, ma aplica¢do dos recursos financei-
ros, falta de treino de pessoal e procedimentos inadequados de inspeccdo e
controlo de qualidade. Além disso, as condigoes de vida nos hospitais psiquia-
tricos em todo o mundo sao deficientes, resultando em violagdes dos direitos
humanos e em cronicidade. No que se refere a padrdes absolutos, poder-se-ia
argumentar que as condi¢des nos hospitais dos paises desenvolvidos sio me-
lhores do que os padrdes de vida em muitos paises em desenvolvimento. Po-
rém, em termos de padroes relativos — comparando os padroes hospitalares
com os padrdes da comunidade em geral em determinado pais — pode-se dizer
justificadamente que as condi¢oes em todos os hospitais psiquidtricos sao de-
ficientes. Ja foram documentados alguns exemplos de abuso dos direitos hu-
manos nos hospitais psiquidtricos (Caixa 3.2).

Os cuidados na comunidade, pelo contrario, estio empenhados na emanci-
pagdo de pessoas com perturbagdes mentais e comportamentais. Na pritica,
os cuidados comunitarios implicam o desenvolvimento de uma ampla varieda-
de de servicos em contextos locais. Esse processo, que ainda ndo se iniciou em
muitas regides e paises, tem em vista garantir que certas funcbes protectoras
dos asilos sejam proporcionadas integralmente na comunidade e que os aspec-
tos negativos das instituicbes ndo sejam perpetuados. Os cuidados na comuni-
dade, enquanto abordagem, significam:

® servigos que estio proximos do domicilio, incluindo o hospital geral
para admissdo de casos agudos e dependéncias residenciais de longo
prazo na comunidade;

¢ intervencdes relacionadas tanto com as incapacidades como com os
sintomas;

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

® uma ampla gama de servi¢os que atendem as necessidades das pessoas
com perturbagdes mentais e comportamentais;

® servi¢os que sdo coordenados entre profissionais de saude mental e
organismos da comunidade;

® servi¢os mais ambulatérios do que fixos, inclusive os que podem ofere-
cer tratamento a domicilio;

e parceria com os prestadores de cuidados e atendimento das suas neces-
sidades;

¢ legislagdo em apoio dos aspectos dos cuidados mencionados.

A acumulagio de indicios das deficiéncias do hospital psiquidtrico, combi-
nada com o aparecimento do «institucionalismo» — a manifestacdao de incapa-
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Caixa 3.2. Abuso dos direitos humanos nos hospitais psiquiatricos.

Comissdes de Direitos Humanos encontra-
ram condicoes «estarrecedoras» e inaceita-
veis quando visitaram varios hospitais psi-
quiatricos na América Central' e na [ndia2
durante os dltimos cinco anos. Encontram-
-se condi¢des semelhantes em muitos
outros hospitais psiquiatricos de outras
regioes, em paises tanto industrializados
como em desenvolvimento. Elas incluem
condicdes de vida abjectas, vasos sanita-
rios entupidos, soalhos carcomidos e por-
tas e janelas quebradas. A maioria dos
doentes visitados ficava de pijamas ou nua.
Alguns eram confinados em pequenas
areas de enfermarias residenciais onde po-
diam sentar-se, andar ou deitar-se directa-
mente no chéo o dia inteiro. Criangas eram
deixadas em esteiras no chao, algumas
cobertas de urina e fezes. Era comum o
uso indevido de restrigéo fisica: observaram-
-se muitos doentes amarrados as camas.

Pelo menos um tergo dos individuos eram
doentes com epilepsia ou atraso mental,
para os quais a institucionalizagdo psiqui-
atrica é desnecessaria e ndo traz benefi-
cios. Eles poderiam perfeitamente voltar

a viver na comunidade, se fosse possivel
dar-lhes medicac&o apropriada e toda
uma série de servicos e sistemas de apoio
de base comunitaria.

Muitos hospitais conservavam a estrutu-
ra carceraria de origem, quando tinham
sido construidos nos tempos coloniais. 0s
doentes eram chamados de detidos e fi-
cavam a maior parte do dia ao cuidado
de carcereiros, cujos supervisores eram
chamados de capatazes, enquanto as
enfermarias eram chamadas de cercas.
Usavam-se quartos para isolamento na
maioria dos hospitais.

Em mais de 80% dos hospitais visitados,
nao se faziam exames rotineiros de san-
gue e urina. Pelo menos um tergo dos in-
dividuos nao tinha diagndstico psiquiatri-
co para justificar a sua presenca ali. Na
maioria dos hospitais, o registo em pron-
tuarios era extremamente inadequado.
Havia enfermeiros psiquiatricos treinados
em menos de 25% dos hospitais, e me-
nos da metade destes contava com psi-
cologos clinicos ou assistentes sociais
psiquiatricos.

' Levav, |.; Gonzales, V. R. (2000). «Rights of persons with mental iliness in Central America». Acta Psychiatrica
Scandinavica, 101: 86-86.

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

cidades em consequéncia do isolamento e dos cuidados institucionais em asi-
los distantes — levou ao movimento pela desinstitucionaliza¢io. Embora seja
uma parte importante da reforma da satide mental, desinstitucionalizagio nio
¢ sin6nimo de desospitalizagio. Desinstitucionalizagdo é um processo comple-
x0 que leva a implementa¢io de uma rede sélida de alternativas comunitarias.
Fechar hospitais mentais sem alternativas comunitarias é tdo perigoso como
criar alternativas comunitarias sem fechar hospitais psiquidtricos. E preciso
que as duas coisas ocorram ao mesmo tempo, de uma forma bem coordenada
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e paulatina. Um processo de desinstitucionalizagio bem fundamentado tem
trés componentes essenciais:

e prevencdo de admissdes erradas em hospitais psiquidtricos mediante o
fornecimento de servicos comunitarios;

e alta para a comunidade de doentes internados ha muito tempo em ins-
titui¢des e que tenham recebido a preparacdo adequada;

e estabelecimento e manutencdo de sistemas de apoio na comunidade
para doentes ndo institucionalizados.

A desinstitucionalizacdo nao tem constituido um éxito sem reservas, e os
cuidados comunitdrios ainda enfrentam muitos problemas operacionais. En-
tre as razdes da falta de melhores resultados estdo o facto de os Governos ndo
terem atribuido aos cuidados na comunidade os recursos poupados com o
encerramento de hospitais; nio houve uma adequada preparacgio de profissio-
nais para aceitar a mudancga dos seus papéis; e os estigmas imputados as per-
turbacdes mentais continuam fortes, resultando em atitudes negativas do pu-
blico para com os portadores dessas perturba¢des. Em alguns paises, muitas
pessoas com perturbacdes mentais graves sdo transferidas para prisdes ou fi-
cam sem abrigo.

Reflectindo a mudancga de paradigma do hospital para a comunidade, fo-
ram introduzidas mudangas de longo alcance nas politicas de véirios paises.
Por exemplo, a Lei 180, promulgada na Itdlia em 1978, encerrando todos os
hospitais para doentes mentais, formalizou e acelerou a tendéncia preexistente
nos cuidados dos doentes mentais. As disposi¢Oes principais da lei italiana
prescrevem que ndo se admitirdo novos doentes nos grandes hospitais estatais
e que ndo deverdo ocorrer readmissées. Nao se construirdo novos hospitais
psiquidtricos. As enfermarias psiquidtricas dos hospitais gerais ndo deverdo
ter mais de 15 camas e deverio filiar-se obrigatoriamente a centros comunita-
rios de saide mental. Servigos baseados na comunidade com pessoal de satide
mental s3o responsaveis por determinada 4drea de captagio. A Lei 180 teve um
impacte que vai muito além da jurisdi¢io italiana.

Em muitos paises europeus, o0 modelo dominante na organizacio dos cui-
dados psiquidtricos gerais tem sido a criagdo de dreas geograficamente defini-
das, denominadas sectores. Esse conceito foi desenvolvido em Franga, em me-
ados do século xx, e, a partir da década de 1960, o principio da organizacdo
baseada em sectores propagou-se por quase todos os paises da Europa ociden-
tal, variando o seu tamanho de 25 000 a 30 000 habitantes. O conceito de
distrito sanitario da estratégia dos cuidados primarios de satde tem muitos
aspectos em comum com a abordagem dos sectores.

Em muitos paises em desenvolvimento, os programas de cuidados a indivi-
duos com problemas mentais e comportamentais tém pouca prioridade. A pres-
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tagdo de cuidados limita-se a um pequeno nimero de instituicdes — geralmente
congestionadas, com pessoal insuficiente e ineficiente — e os servigos reflectem
pouca compreensdo em relagdo as necessidades dos doentes ou da variedade
de abordagens disponiveis para o seu tratamento e os cuidados.

Na maioria dos paises em desenvolvimento, ndo existem cuidados psiquiatri-
cos para a maior parte da populagdo: os Unicos servicos disponiveis sao os de
hospitais para doentes mentais. Como esses hospitais psiquidtricos sao geralmente
centralizados e de acesso dificil, as pessoas s6 0s procuram como ultimos recurso.
Os hospitais, de grande tamanho, sdo construidos tendo em vista mais o funciona-
mento econdémico do que o tratamento. De certa maneira, o proprio asilo conver-
te-se numa comunidade, com muito pouco contacto com a sociedade em geral. Os
hospitais operam a sombra de leis que sdo mais penais do que terapéuticas. Em
muitos paises, leis que ja tém mais de 40 anos erguem barreiras a admissdo e alta.
Além disso, a maioria dos paises em desenvolvimento nio conta com programas
de treinos adequados a nivel nacional para preparar psiquiatras, enfermeiros psi-
quidatricos, psicologos clinicos, assistentes sociais psiquidtricos e terapeutas ocupa-
cionais. Como existem poucos profissionais especializados, a comunidade vai pro-
curar os curandeiros tradicionais disponiveis (Saeed e col., 2000).

Um resultado desses factores é a imagem institucional negativa de pessoas
com perturbagdes mentais, que reforca o estigma de quem sofre perturbacdes
mentais ou de comportamento. Ainda hoje, essas instituicdes ndo estio a acom-
panhar o que acontece no que diz respeito aos direitos humanos das pessoas
com perturbac¢des mentais.

Alguns paises em desenvolvimento, particularmente na Regidao do Pacifico
Oriental, procuraram formular planos nacionais de servigos de satide mental,
preparar recursos humanos e integrar a satide mental nos cuidados gerais de
saude, de acordo com as recomendacdes de uma comissio de peritos da OMS
em 1974 (OMS, 1975; Mohit ,1999).

Em 1991, a Assembleia Geral das Nag¢des Unidas adoptou os principios
para a proteccdo das pessoas com doengas mentais e a melhoria dos cuidados
de saude, dando realce aos cuidados na comunidade e aos direitos das pessoas
com perturba¢des mentais (Nagdes Unidas, 1991). Reconhece-se hoje que po-
dem ser perpetradas violacdes dos direitos humanos tanto pela falta de aten-
¢do para com o doente por causa da discriminacdo, inctria e falta de acesso
a0s servigos, como por intervengoes invasivas, restritivas e regressivas.

Em 1990, a OMS/OPAS langou uma iniciativa para a reestruturacio dos
cuidados psiquiatricos na Regido das Américas, da qual resultou a Declaragao
de Caracas (Caixa 3.3). A Declarac¢do pede o desenvolvimento dos cuidados
psiquidtricos estreitamente vinculados aos cuidados primarios de satide e no
contexto dos sistemas de satide locais. As ocorréncias, acima descritas, contri-
buiram para estimular a organiza¢io dos cuidados em satide mental nos paises
em desenvolvimento.
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Caixa 3.3. A Declaracéo de Caracas’.

Os legisladores, associagdes, autoridades sanitarias, profissionais de saide mental e juristas reunidos
na Conferéncia Regional sobre a Reestruturacéo dos Cuidados Psiquiatricos na América Latina dentro do
Modelo de Sistemas Locais de Salde [...]

DECLARAM: (b) aorganizagao de servicos de salide

Que a reestruturacéo dos cuidados psi-

quiatricos com base nos Cuidados Pri-

marios de Salde e no contexto do

Modelo de Sistemas Locais de Satde

permitira a promogao de modelos alter-

nativos de servigo que sejam baseados
na comunidade e integrados nas redes
sociais e de cuidados de saude.

Que a reestruturagao dos cuidados psi-

quiatricos na Regido implica uma revi-

sao critica do papel predominante e

centralizador desempenhado pelos hos-

pitais psiquiatricos na prestagao de ser-
vigos de salide mental.

Que os recursos, os cuidados e o trata-

mento disponiveis devem:

(@) salvaguardar a dignidade pessoal
e os direitos humanos e civis;

(b) basear-se em critérios que sejam
racionais e tecnicamente apro-
priados; e

(c) empenhar-se em assegurar que 0S
doentes permanegam nas suas
comunidades.

A legislacéo nacional deve ser refor-

mulada para que:

(@) os direitos humanos e civis dos
doentes mentais sejam prote-
gidos; e

mental comunitarios garanta a

observancia desses direitos.
Que a formac&o em sadde mental e psi-
quiatrica deve usar um modelo de servi-
G0 que seja baseado no centro de satide
comunitario e estimule a admissao psi-
quiatrica em hospitais gerais, de acordo
com 0s principios que estdo na base do
movimento de reestruturagéo.
Que as organizagoes, associagoes e ou-
tros participantes nesta Conferéncia se
comprometem pela presente a defen-
der e a desenvolver ao nivel de pais, pro-
gramas que promovam a reestrutura-
cao desejada, e a0 mesmo tempo se
empenham em monitorizar e defender
os direitos humanos dos doentes men-
tais de acordo com a legislagao nacio-
nal e tratados internacionais.
Para tanto, conclamam os Ministérios da
Saude e da Justica, os Parlamentos, a
Previdéncia Social e outras instituigdes
prestadoras de cuidados, organizagoes
profissionais, associagoes de utentes,
universidades e outras instituigdes de for-
magao, bem com os veiculos dos media,
a apoiar a reestruturagdo dos cuidados
psiquidtricos, garantindo assim o seu de-
senvolvimento bem sucedido para o
benefiicio da populagdo da Regido.

" Extraido do texto adoptado em 14 de Novembro de 1990 pela Conferéncia Regional sobre a Reestruturagéo dos Cuidados
Psiquiétricos naAmérica Latina, reunidaem Caracas, Venezuela, por convocagao da Organizacéo Pan-Americana da Sadde/
/Departamento Regional da OMS para as Américas. International Digest of Health Legislation, 1991, 42(2): 336-338.

Nos paises do mundo em desenvolvimento onde foram iniciados servigos
organizados de saide mental nos dltimos anos, estes fazem geralmente parte
dos cuidados primarios de satide. Num primeiro nivel, pode-se ver nisso uma
necessidade, face a escassez de profissionais treinados e de recursos para pres-
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tar servigos especializados. Noutro nivel, isso reflecte a oportunidade de or-
ganizar os servicos de saude mental de uma forma capaz de evitar o isola-
mento, o estigma e a discriminacdo. A abordagem baseada na utilizagao de
todos os recursos disponiveis na comunidade tem o atractivo de emancipar o
individuo, a familia e a comunidade para incluir a satide mental na agenda
do publico, e ndo na dos profissionais. Actualmente, porém, a saude mental
nos paises em desenvolvimento ndo esta a receber a ateng¢do de que necessita.
Mesmo em paises onde foi demonstrado em programas piloto, o valor da
integrag¢ao dos cuidados em satide mental nos cuidados primarios (por exem-
plo, na Africa do Sul, Brasil, China, Colémbia, Filipinas, India, Paquistio,
Republica Isldmica do Irdo, Senegal e Sudio), essa abordagem nao foi amplia-
da para cobrir todo o pais.

Nao obstante as significativas diferengas entre os cuidados em saide mental
nos paises em desenvolvimento e nos desenvolvidos, todos eles tém um pro-
blema comum: a ma utilizacdo dos servicos psiquidtricos disponiveis. Mes-
mo em paises com servigos bem estabelecidos, menos da metade dos indivi-
duos que necessitam de cuidados faz uso dos servigos disponiveis. Isso deve-se
tanto ao estigma ligado aos individuos com perturbacdes mentais e compor-
tamentais como a insuficiéncia dos servigos prestados (ver Tabela 3.1).

Tabela 3.1 Utilizag&o de servigos profissionais para problemas mentais, Australia, 1997.

Consultas devidas Sem distarbio %  Qualquer distarbio % > 3 disturbios %
a problemas mentais

Somente clinico geral ? 2,2 13,2 18,1

Somente profissional

de salide mental ® 0.5 2,4 3,9
Somente outro

profissional de saude © 1.0 4,0 5,7
Combinagdo de pro-

fissionais de saude 1.0 15,0 36,4
Qualquer 46 346 64.0

profissional de satde ¢

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

b Refere-se a pessoas que tenham tido pelo menos uma consulta com um profissional de satude
mental (psiquiatra/psicélogo/equipa de satde mental) nos Ultimos 12 meses mas ndo consultaram
qualquer outro tipo de profissional de saude.

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

9 Refere-se a pessoas que tenham tido pelo menos uma consulta com qualquer profissional
de saude nos ultimos 12 meses.

Fonte: Andrews G et al. (2000). Prevalence, comorbidity, disability and service utilization: overview
of the Australian National Mental Health Survey. British Journal of Psychiatry, 178: 145-153.
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O problema do estigma foi destacado no Relatério do Director-Geral de
Satde dos Estados Unidos de 1999 (GHHS, 1999). O relat6rio observa que
«ndo obstante a eficdcia das opcdes de tratamento e as muitas maneiras possi-
veis de obter um tratamento de eleicdo, quase metade de todos os americanos
que tém doengas mentais graves nio procura tratamento. Na maioria dos ca-
$0s, a relutancia em procurar tratamento é o lamentavel resultado de barreiras
muito reais. Destaca-se entre estas o estigma que muitos, na nossa sociedade,
atribuem a doenca mental e as pessoas que tém doengas mentais».

Em resumo, o dltimo meio século foi testemunha de uma evolugio nos
cuidados, passando a um paradigma de cuidados na comunidade. Isso baseia-
-se em dois esteios principais: primeiro, o respeito pelos direitos humanos dos
individuos com perturbagoes mentais; e segundo, o uso de intervencdes e téc-
nicas actualizadas. Na melhor das hipodteses, isso traduziu-se num processo
responsavel de desinstitucionaliza¢do, apoiado por trabalhadores em satde,
utentes, familiares e outros grupos progressistas da comunidade.

Principios dos cuidados

A ideia de cuidados em satide mental baseada na comunidade constitui
mais uma abordagem global do que uma solugio organizacional. Os cuidados
baseados na comunidade dio a entender que a grande maioria dos doentes
que necessitam de cuidados em satide mental deve ter a possibilidade de ser
tratada a nivel comunitario. Os cuidados em saude mental devem ser ndo s6
locais e acessiveis, como também devem estar em condicoes de atender as
multiplas necessidades dos individuos. Em tltima analise, eles devem visar a
emancipacdo e usar técnicas de tratamento eficientes, que permitam as pesso-
as com perturbagdes mentais aumentar as suas aptidoes de autocuidados, in-
corporando o ambiente social informal da familia bem como mecanismos de
apoio formais. Os cuidados baseados na comunidade (ao contrario dos cuida-
dos baseados no hospital) podem identificar recursos e criar aliangas sauda-
veis que, noutras circunstancias, ficariam ocultas e inactivas.

O uso desses recursos ocultos pode evitar a ocorréncia de situa¢bes em que
os doentes que recebem alta sdo abandonados, pelos servigos de saude, aos
cuidados das suas familias ndo preparadas para tal (com as conhecidas conse-
quéncias psicossociais negativas e uma carga para ambos). Ela permite um
controlo bastante eficaz da carga social e familiar, tradicionalmente aliviada
pelos cuidados institucionais. Esse tipo de servigo estd a ganhar popularidade
nalguns paises europeus, nalguns estados dos EUA, na Austrélia, no Canada e
na China. Alguns paises da América Latina, Africa, Mediterrineo Oriental,
Sudeste Asiatico e Pacifico Oriental introduziram servigcos inovadores (OMS,
1997b).
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Os bons cuidados, nio importa como e onde sejam aplicados, fluem a par-
tir de principios orientadores bdsicos, alguns dos quais sdo particularmente
relevantes para os cuidados em satde mental. Sdo eles: diagnédstico, interven-
¢do precoce, participagao do utente, parceria com a familia, envolvimento da
comunidade local e integracdo nos cuidados primarios de saide.

Diagnéstico e intervencao

Um diagn6stico objectivo correcto é fundamental para o planeamento dos
cuidados individuais e para a escolha do tratamento apropriado. As perturba-
¢Oes mentais e comportamentais podem ser diagnosticadas com um elevado
nivel de acuidade. Como diferentes tratamentos sdo indicados para diferentes
doengas, o diagndstico é um importante ponto de partida para qualquer inter-
vencao.

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

A intervengio precoce é fundamental no bloqueio do progresso rumo a
uma doenga plenamente instalada, no controlo dos sintomas e na melhoria
dos resultados. Quanto mais depressa for instituida uma sequéncia de trata-
mento, melhor serd o progndstico. A importancia da interven¢do precoce é
posta em evidéncia pelos seguintes exemplos:

e Na esquizofrenia, a duracdo da psicose nio tratada tem vindo a ter a
sua importancia confirmada. As demoras no tratamento tém probabi-
lidade de acarretar piores resultados (McGony, 2000; Thara e col.,
1994).

e Triagens e intervengdes breves, para os individuos que correm grande
risco de apresentar problemas relacionados com o dlcool, sdo positivas
na redugdo do consumo de dlcool e dos problemas a ele associados
(Wilk e col., 1997).

O tratamento apropriado das perturbacdes mentais implica o uso racional
de intervengdes farmacoldgicas, psicoldgicas e psicossociais de uma forma cli-
nicamente significativa, equilibrada e bem integrada. Devido a extrema im-
portancia dos ingredientes dos cuidados, estes sio examinados minuciosamente
mais adiante neste capitulo.
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Continuidade dos cuidados

Certas perturbacdes mentais e comportamentais tém uma evolugio croni-
ca, embora com periodos de remissio e recorréncias que podem imitar pertur-
bagoes agudas. Nao obstante, no que se refere ao controlo, elas sao semelhan-
tes as doencas fisicas cronicas. Assim, o modelo dos cuidados cronicos é mais
apropriado no seu caso do que o geralmente usado para doengas transmissiveis
agudas. Isso tem particulares repercussoes no que se refere ao acesso aos servi-
¢os, a disponibilidade de pessoal e aos custos para os doentes e as familias.

As necessidades dos doentes e das suas familias s3ao complexas e mutdveis,
e a continuidade dos cuidados é importante. Isso requer mudangas na forma
como os cuidados sdo organizados actualmente. Algumas das medidas para
assegurar a continuidade dos cuidados compreendem:

e clinicas especiais para grupos de doentes com os mesmos diagndsticos
ou problemas;

e conferir aptiddes de cuidados aos prestadores;

e presta¢do de cuidados aos doentes € as suas familias pela mesma equipa
de tratamento;

¢ educacdo em grupo de doentes e das suas familias;
descentralizacdo dos servicos;
integra¢do dos cuidados nos cuidados primarios de saide.

Ampla gama de servicos

As necessidades das pessoas com doencas mentais e das suas familias sao
multiplas, variadas e diferem nas diversas fases da doenca. Requer-se uma
ampla variedade de servicos para proporcionar cuidados abrangentes a algu-
mas das pessoas que tém doengas mentais. Os que recuperam da doencga neces-
sitam de ajuda para readquirir as suas aptiddes e retomar os seus papéis na
sociedade. Os que se recuperam apenas parcialmente precisam de assisténcia
para competir numa sociedade aberta. Alguns doentes que se submeteram a um
tratamento menos favordvel, especialmente nos paises em desenvolvimento,
podem mesmo assim beneficiar dos programas de reabilitacio. Esses servigos
podem fornecer medicamentos ou proporcionar servigos especiais de reabilita-
¢do, domicilio, assisténcia juridica ou outras formas de apoio socioeconémico.
A presenca de pessoal especializado — enfermeiros, psicologos clinicos, assisten-
tes sociais, terapeutas ocupacionais e voluntirios — ja demonstrou o seu valor
como elemento intrinseco em equipas flexiveis de cuidados. As equipas
multidisciplinares sio particularmente relevantes no controlo de perturbagoes
mentais, dadas as complexas necessidades dos doentes e das suas familias nas
diferentes etapas da sua doenca.
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Parcerias com doentes e familias

A projecgdo dos movimentos de utentes em diversos paises mudou a forma
como sio consideradas as opinides dos interessados. Essas organizacoes sao
geralmente compostas por pessoas com perturbacoes mentais e pelas suas fa-
milias. Em muitos paises, os movimentos de utentes cresceram paralelamente
aos grupos de pressio tradicionais a favor da satde mental, como os movi-
mentos familiares. O movimento de utentes baseia-se na crenca no exercicio
de escolha individual pelo doente no que se refere ao tratamento e a outras
decisoes (ver Caixa 3.4).

Caixa 3.4. 0 papel dos utentes nos cuidados em satude mental.

As pessoas que utilizam os servigos de sadde
mental sdo tradicionalmente encaradas dentro do
sistema como receptores passivos, incapazes de
expressar as suas proprias necessidades e dese-
jos, e sujeitas a formas de cuidados ou tratamento
sobre as quais coube a outros a formulagdo e a
decisdo. Nos dltimos 30 anos, contudo, eles
comegaram, como utentes, a expressar a sua pro-
pria visdo dos servigos que precisam e querem.
Entre os temas mais fortes que vieram a tona en-
contram-se: o direito de autodeterminagdo; a
necessidade de informagdo sobre medicagao e
outras formas de tratamento; a necessidade de
servicos para facilitar a participacéo activa da
comunidade; o fim do estigma e da discrimina-
cao; o aperfeicoamento das leis e das atitudes do
publico, removendo obstaculos a integragéo na
comunidade; a necessidade de servigos alternati-
vos operados pelos utentes; melhores direitos
legais e protec¢do legal dos direitos existentes; e
o fim do internamento de pessoas em grandes ins-
tituigdes, muitas vezes para o resto da vida.
Variam entre os utentes e as suas organizagoes
as opinides sobre qual seria a melhor maneira de
atingir as suas metas. Alguns grupos querem uma
cooperagao e uma colaborac&o activas com 0s pro-

fissionais de saude mental, enquanto outros que-
rem uma completa separagdo deles. Ha também
grandes diferencas sobre o quanto deve ser
estreita a cooperagdo, se houver, com organiza-
coes que representam membros das familias dos
doentes.

E evidente que as organizagdes de utentes de todo
0 mundo querem que as suas vozes Sejam ouvi-
das e consideradas na tomada de decisoes sobre
as suas vidas. As pessoas diagnosticadas com
doengas mentais tém o direito de se fazerem ouvir
nas discussoes sobre politicas e praticas de satde
mental que envolvem profissionais, familiares,
legisladores e lideres de opinido. Por tras das eti-
quetas e dos diagndsticos encontram-se pessoas
reais que, ndo importa 0 que possam pensar
outras pessoas, tém ideias, pensamentos, opinioes
e ambicoes. Aqueles que foram diagnosticados
com doencas mentais ndo séo diferentes das
outras pessoas e querem as mesmas coisas basi-
cas da vida: rendimento adequado; lugar decente
para morar; oportunidades educacionais; estagio
para 0 emprego, levando a colocagdes reais e
significativas; participacdo nas vidas das suas
comunidades; amizades e relagoes sociais; e
relagdes pessoais amorosas.

Colaboragédo de Judi Chamberlin (MadPride@aol.com), National Empowerment Center, Lawrence, MA, EUA

(http://www.power2u.org).
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O melhor exemplo de movimento de utentes serd provavelmente os Alco6-
licos Anénimos, que se popularizou em todo o mundo e conseguiu taxas de
recuperagao comparaveis as obtidas com os cuidados psiquidtricos formais. A
disponibilidade de tratamento com a ajuda de computadores e 0 apoio on line
de ex-doentes abriram novas maneiras de obter cuidados. Os doentes com
perturbagdes mentais podem ser muito bem sucedidos na auto-ajuda, e o
interapoio tem-se mostrado importante em varias condi¢des para a recupera-
¢do e a reintegracdo na sociedade.

O movimento de utentes influenciou consideravelmente a politica de satide
mental em numerosos paises. De modo particular, incrementou o emprego de
pessoas com perturbagdes no sistema tradicional de cuidados em satide men-
tal, bem como noutros organismos de assisténcia social. Por exemplo, no Mi-
nistério da Satide da Provincia da Columbia Britdnica, Canad4, uma pessoa
com perturbagio mental foi recentemente nomeada para o cargo de Director
de Cuidados Alternativos, colocando-se assim numa posigao forte para influen-
ciar a politica e os servigos de satde mental.

A pressdo exercida pelos utentes apontou para o tratamento involuntdrio,
os cuidados auto-administrados, o papel dos utentes na pesquisa, a prestagiao
de servigos e o acesso aos cuidados. Os programas executados por utentes
incluem centros de captagio abertos, programas de controlo de casos, progra-
mas de extensio e servigos durante as crises.

O papel positivo das familias nos programas de cuidados em satde mental
foi reconhecido ha relativamente pouco tempo. A visdo anterior da familia
como factor causal n3o é vilida. O papel das familias estende-se agora para
além dos cuidados do dia-a-dia, chegando a ac¢do organizada a favor dos
doentes mentais. Essa ac¢do teve um papel predominante na mudanga da le-
gislagdo sobre satide mental nalguns paises, bem como, noutros, na melhoria
dos servicos e no desenvolvimento de redes de apoio.

Ha4 consideraveis indicios que demonstram os beneficios da participa¢do
da familia no tratamento e controlo de esquizofrenia, atraso mental, depres-
sdo, dependéncia do dlcool e perturba¢des do comportamento na infancia. O
papel da familia no tratamento de outras afec¢des ainda estd por demonstrar,
através de novas experiéncias controladas. Ha indicios que o resultado para
doentes que vivem com as suas familias é melhor do que o observado naqueles
que vivem em instituicbes. Muitos estudos internacionais, contudo, estabele-
ceram uma forte relacio entre atitudes de grande «emogao expressa» entre
parentes e um indice mais elevado de recorréncia para doentes que vivem em
companhia deles. Mudando-se o clima emocional no lar, é possivel reduzir a
taxa de recorréncia (Leff e Gamble, 1995; Dixon e col., 2000).

O trabalho com as familias para reduzir as recaidas foi sempre considerado
um complemento da medicacio de manuten¢io, e ndo a sua substituta. De
facto, ja se demonstrou que a terapia familiar, quando acrescentada a medica-
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Caixa 3.5. Parcerias com as familias.

Os trabalhadores de salde mental, as familias de
pessoas com doencgas mentais € as organizagoes
de apoio familiar ttm muito que aprender uns com
0s outros. Mediante contactos regulares, o pes-
soal de saude pode aprender das familias que
conhecimentos, atitudes e aptidoes sdo necessa-
rios para permitir que trabalhem juntos de uma
forma positiva. Eles inteiram-se também dos pro-
blemas, tais como a limitagéo dos recursos, as
cargas enormes de trabalho e o treino insuficiente,
que impede os médicos e 0s servicos clinicos de
prestar servigos eficientes. Nesses casos, pode-
-se considerar que a defesa da causa por uma
organizacéo familiar tem maior valor do que o
«interesse adquirido» do trabalhador profissional.
Quando ocorre uma doenca mental, os trabalha-
dores profissionais beneficiam, ainda no inicio, da
formacéo de uma parceria com a familia. Através
desses empreendimentos conjuntos, podem dis-
cutir informagdes sobre uma ampla gama de ques-
toes relacionadas com a doenga, explorar as reac-
¢oes familiares e formular um plano de tratamento.
As familias, por sua vez, beneficiam da aprendi-
zagem de um processo de resolucdo de proble-
mas a fim de ter um conhecimento mais positivo
da doenca.

Sao descritas, a seguir, resumidamente duas as-
sociacoes de apoio familiar que tém conseguido
um éxito consideravel no atendimento das neces-
sidades dos respectivos representados e no esta-
belecimento de vinculos com profissionais.

A Alzheimer’s Disease International (AD) é uma
organizacao que agrupa 57 associagoes nacionais
para a doenca de Alzheimer em todo o mundo. O
seu objectivo € apoiar a formagao e 0 aumento da
eficécia das associages de Alzheimer nacionais
existentes e das novas associagoes, mediante ac-
tividades tais como o Dia Mundial de Alzheimer,
uma conferéncia anual e a Universidade de
Alzheimer (que organiza uma série de seminarios

que pdem em evidéncia os problemas basicos da
organizacao). Além disso, através do seu site na
Internet (http://www.alz.co.uk), a ADI proporciona
informagdes, dados, brochuras e boletins noticio-
S0S.

As associagoes de Alzheimer nacionais dedicam-
se ao apoio a pessoas em cujas familias ocorre
deméncia. Elas proporcionam nao s informagao
como também ajuda pratica e emocional, na for-
ma, por exemplo, de linhas telefonicas de
aconselhamento, grupos de apoio e cuidados nas
folgas dos prestadores de cuidados. Além disso,
oferecem treino aos prestadores de cuidados,
profissionais e servicos de defesa junto dos
Governos.

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

Uma parceria continua tem em vista o desenvol-
vimento da assertividade dos prestadores familia-
res de cuidados, para que eles possam resolver
o0s muitos e complicados desafios com que se
defrontam, em vez de ter de confiar sempre no
apoio de profissionais. Denomina-se esse processo
«passagem dos cuidados passivos aos cuidados
activos». E reforgado pelo encaminhamento a orga-
nizagoes de apoio familiar, que os profissionais
devem recomendar enfaticamente como parte
importante do tratamento a longo prazo e do pla-
no de cuidados. Pode-se obter mais informagoes
sobre essa associagao através de correio electro-
nico para info@world-squizophrenia.org.
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¢do antipsicotica, é mais eficaz do que a medicagdo pura e simples na preven-
¢do da recorréncia na esquizofrenia. Uma meta-andlise da Cochrane Colla-
boration (Pharaoh e col., 2000) mostrou uma reducdo média das taxas de
recorréncia para cerca de metade, tanto num como em dois anos. Resta saber,
porém, se as equipas clinicas comuns podem reproduzir os excepcionais resul-
tados dos grupos pioneiros de pesquisas que realizaram o seu trabalho princi-
palmente em paises desenvolvidos. Nos paises em desenvolvimento, a familia
fica geralmente envolvida no tratamento do doente psiquiatrico individual,
quer por curandeiros tradicionais quer por servicos biomédicos.

Local e nacionalmente, a formacio de redes familiares criou parcerias en-
tre prestadores de cuidados e profissionais (Caixa 3.5). Além de proporcionar
apoio mutuo, muitas redes converteram-se em defensoras, educando o piiblico
em geral, aumentando o apoio da parte dos formuladores de politicas e com-
batendo o estigma e a discriminagio.

Envolvimento da comunidade local

As crencgas, atitudes e respostas sociais definem muitos aspectos dos cuida-
dos de satde mental. Os portadores de doengas mentais sio membros da socie-
dade e 0 ambiente social é um importante determinante do resultado. Quando
é favoravel, o ambiente social contribui para a recuperagio e a reintegragio.
Quando é negativo, pode reforgar o estigma e a discriminagdo. Entre os esfor-
¢os para aumentar o envolvimento das comunidades locais contam-se a disse-
minagdo de informagdes correctas sobre perturbagdes mentais e o uso de re-
cursos da comunidade para iniciativas especificas, tais como voluntdrios na
prevengio do suicidio e colabora¢do com curandeiros tradicionais. A propria
passagem dos cuidados em institui¢des para a comunidade pode alterar as
atitudes e respostas desta e ajudar as pessoas que tém doengas mentais a viver
uma vida melhor.

Estudos feitos em muitos paises africanos e asidticos mostram que cerca de
40% dos clientes dos curandeiros tradicionais sofrem de doencas mentais (Saeed
e col., 2000). Isto ndo diverge muito do quadro revelado por muitos estudos
realizados no ambito dos cuidados de saude geral. Assim, o trabalho com
curandeiros tradicionais é uma importante iniciativa de satide mental. Os pro-
fissionais dao aos curandeiros informacdes correctas sobre perturbagdes men-
tais e comportamentais, estimulando o seu funcionamento como agentes enca-
minhadores e ndo incentivando préticas tais como a privagdo de alimentos e
castigo. Os profissionais, por sua vez, sao levados a compreender as aptidoes
dos curandeiros no tratamento de perturbag¢des psicossociais.

Coube as organiza¢des nio-governamentais um papel importante nos
movimentos pela saude mental ao longo da histéria. Foi um utente, Clifford
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Beers, que criou em 1906 a primeira organizagdo ndo-governamental bem su-
cedida no trato de doengas mentais, precursora da Federagio Mundial para a
Saude Mental. As contribui¢oes de organizagoes desse tipo sdo inegaveis.

Ha numerosos caminhos para trazer mudangas a comunidade. O mais im-
portante de entre eles é o uso dos veiculos de comunicacio de massas em
campanhas educativas orientadas para o publico em geral. Exemplos disso sao
os disticos «Vamos derrotar a depressio», «Mudando ideias — todas as fami-
lias do pais» e, no Dia Mundial da Satide 2001, «Cuidar, sim. Excluir, ndo».
Campanhas gigantescas de consciencializagao em paises como a Australia, o
Canad4, os EUA, a Malésia, o Reino Unido e a Republica Islimica do Irdao
modificaram as atitudes da populag¢do para com as perturbacdes mentais. A
Associacio Mundial de Psiquiatria (AMP) lancou em diversos paises um pro-
grama para combater o estigma e a discriminacio contra os que sofrem de
esquizofrenia (Caixa 4.9). O programa usa os veiculos dos media, as escolas e
os membros das familias como agentes da mudancga.

Embora a discriminagio contra os portadores de doengas mentais ndo seja
praticada pela comunidade em muitos paises em desenvolvimento, as crengas
na feitigaria, nas forgas sobrenaturais, no destino, no desagrado dos deuses,
etc., podem interferir na procura de assisténcia e na adesdo ao tratamento. Um
dos melhores exemplos de como as comunidades podem transformar-se em
prestadoras de cuidados é encontrado na pequena cidade belga de Gheel, sede
do que é sem davida o mais antigo programa comunitario de saide mental no
mundo ocidental. Desde o século X1, mas com origens talvez ainda no século
vII, as pessoas com doengas mentais graves sao acolhidas de bracos abertos
pela Igreja de Santa Dympha ou por familias adoptivas da cidade, com as
quais vivem, frequentemente por muitas décadas. Hoje, tais familias em Gheel
cuidam de cerca de 550 doentes, metade dos quais tém empregos em oficinas
protegidas.

Integracao nos cuidados primarios de saude

Outro principio importante que desempenha um papel crucial na organi-
zacdo dos cuidados em satide mental € a integracdo nos cuidados primarios de
saude. O papel fundamental dos cuidados primarios no sistema de saude em
geral de qualquer pais foi claramente enunciado na Declaracao de Alma-Ata.
Esse nivel basico de cuidados funciona como filtro entre a populacio geral e os
cuidados de saude especializados.

As perturbacbes mentais s3o comuns e a maioria dos doentes recebe ape-
nas cuidados primarios, mas as suas perturba¢bes muitas vezes ndo sdo detec-
tadas (Ustiin e Sartorius, 1995). Além disso, a morbilidade psicolégica é um
aspecto comum das doengas fisicas e muitas vezes os profissionais de cuidados
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primdrios de satide véem (mas nem sempre reconhecem) angustia emocional.
A preparacido do pessoal de cuidados primarios e cuidados de saude geral para
detectar e tratar perturbagdes mentais e comportamentais comuns é uma im-
portante medida de satide publica. Esta preparag¢io pode ser facilitada pela
ligacdo com o pessoal de satde mental baseado na comunidade local, que
quase sempre tem grande interesse em compartilhar a sua pericia.

A qualidade e a quantidade dos servicos de saide mental especializados
necessarios dependem dos servicos que sio prestados a nivel de cuidados pri-
mdrios. Por outras palavras, é preciso equilibrar a prestagao de servicos entre
os cuidados na comunidade e os cuidados hospitalares.

Os doentes que recebem alta de enfermarias psiquidtricas (de hospitais ge-
rais ou especializados) podem ter um acompanhamento eficaz pelos médicos
dos cuidados primarios de saude. Evidentemente, os cuidados primarios de-
sempenham um papel importante nos paises onde ndo existem servigos de
saude mental baseados na comunidade. Em muitos paises em desenvolvimen-
to, trabalhadores de cuidados primarios de satide bem treinados proporcio-
nam um tratamento adequado aos doentes mentais. E interessante observar
que a pobreza de um pais nio significa necessariamente que o tratamento dos
doentes mentais seja deficiente. Experiéncias em alguns paises africanos, asia-
ticos e latino-americanos mostram que o treino adequado de trabalhadores de
cuidados primdrios de satde no reconhecimento e controlo precoce de pertur-
bagoes mentais pode reduzir a institucionalizacao e melhorar a saide mental
dos utentes.

Ingredientes dos cuidados

O controlo das perturbagoes mentais e comportamentais — qui¢d mais par-
ticularmente do que o de outras afec¢oes médicas — pede uma combinacio
equilibrada de trés ingredientes fundamentais: medicac¢ao (ou farmacoterapia),
psicoterapia e reabilitacdo psicossocial.

O controlo racional das perturbacdes mentais e comportamentais requer
uma dosagem habilidosa de cada um desses ingredientes. As quantidades ne-
cessdrias variam em fungio nio sé do diagnéstico geral como também de qual-
quer co-morbilidade fisica e mental, da idade do doente e do grau actual da
doenga. Por outras palavras, o tratamento deve ser dimensionado segundo as
necessidades do individuo; mas estas mudam com a evoluc¢do da doenca e com
a mudanga das condicées de vida do doente (ver figura 3.1).

Uma combinagio equilibrada de intervenc¢des implica a adesdo aos seguin-
tes principios orientadores:
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¢ (Cada intervencdo tem uma indicagio especifica, de acordo com o diag-
ndstico, isto é, deve ser usada em condigdes clinicas especificas.

¢ (Cadaintervencdo deve ser usada numa quantidade determinada, isto é,
o nivel de intervengio deve ser proporcional a gravidade da afeccio.

¢ Cada intervencao deve ter uma duracio determinada, isto é, deve du-
rar o tempo exigido pela natureza e pela gravidade da afec¢do, assim
como deve ser suspensa logo que seja possivel.

¢ Devem-se monitorizar periodicamente a adesdo ao tratamento e os re-
sultados esperados de cada intervencdo, bem como os efeitos adversos,
e a pessoa que recebe a intervengio deve ser sempre um parceiro activo
nessa monitorizagao.

Fliguma 3.1 Mecessidacias des pessoas Som perurtaces mentals,
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O controlo efectivo das perturba¢des mentais e comportamentais inclui
zelosos cuidados a observancia do tratamento. H4 casos em que as perturba-
¢Oes mentais sdo afecgdes cronicas, exigindo por isso regimes de tratamento
que se estendem por toda a vida adulta. A adesdo a tratamentos de longa
duracdo é mais dificil de obter do que a observéancia de tratamentos por um
breve periodo. O problema torna-se ainda mais complicado pelo facto de exis-
tir uma relagdo comprovada entre perturbagdes mentais ou de comportamen-
to e a falta de observancia rigorosa dos regimes de tratamento.

Existem importantes pesquisas sobre os factores que melhoram a adesio
ao tratamento. Sao eles:

e uma relagio médico/doente baseada na confianga;

¢ gasto de tempo e energia na educacio do doente tendo em vista a fina-
lidade da terapia e as consequéncias da boa e da ma adesio;

¢ um plano de tratamento negociado;

¢ envolvimento de familiares e amigos para apoiar o plano terapéutico e
a sua implementacao;

¢ simplifica¢do do regime de tratamento; e

¢ reducdo das consequéncias adversas do regime de tratamento.

Ao longo dos anos, foi-se estabelecendo consenso entre os clinicos quanto
a eficdcia de certas intervengdes para o tratamento das perturbagdes mentais;
essas intervencdes sao descritas adiante. Lamentavelmente, as informacoes dis-
poniveis sobre custo/eficicia sdo limitadas. As principais limitagdes sdo: pri-
meiro, o cardcter cronico de certos problemas mentais, que requerem um longo
acompanhamento para que a informacdo seja significativa; segundo, os dife-
rentes critérios clinicos e metodoldgicos utilizados nos poucos estudos feitos
sobre o custo/eficicia dessas intervengoes; terceiro, o facto de a maioria dos
estudos disponiveis compararem abordagens avangadas no tratamento de de-
terminado problema, poucas das quais sdo exequiveis em paises em desenvol-
vimento. Por isso, as intervencoes descritas adiante foram seleccionadas com
base na confirmacio da sua eficicia — nao obstante o facto de muitas pessoas
nao terem acesso a elas — e nao no critério de custo/eficicia. Incluem-se, porém,
quando disponiveis, informagoes actualizadas sobre o custo/eficicia das inter-
vencoes.

Farmacoterapia

A descoberta e o aperfeicoamento de medicamentos tteis no tratamento
das perturba¢bes mentais, que ocorreram na segunda metade do século xx,
foram reconhecidos em muitos sectores como uma revolucao na histéria da
psiquiatria.
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Existem, basicamente, trés classes de farmacos psicotropicos, que visam
sintomas especificos de perturbag¢des mentais: antipsicoticos para os sintomas
psicoticos, antidepressivos para a depressao, antiepilépticos para a epilepsia e
ansioliticos ou tranquilizantes para a ansiedade. Usam-se diferentes tipos para
problemas relacionados com drogas e alcool. E importante lembrar que estes
farmacos visam os sintomas das doencas, e ndo as proprias doengas ou as suas
causas. Nao se destinam, portanto, a curar as doengas, mas, antes, a reduzir
ou controlar os sintomas ou evitar recidivas.

Perante a eficicia da maioria desses medicamentos, que ja era evidente
antes do uso muito difundido de testes clinicos controlados, a maioria dos
estudos econdmicos recentes concentrou-se nao no custo/eficacia da farma-
coterapia activa, em contraposi¢ao aos placebos ou a auséncia total de cuida-
dos, mas no custo/eficicia relativo das classes mais novas de medicamentos
face aos seus similares mais antigos. Isso aplica-se particularmente aos antide-
pressivos e antipsicOticos mais novos, em comparagao com, respectivamente,
os antidepressivos triciclicos e os neurolépticos convencionais.

Uma sintese da evidéncia disponivel indica que, embora tenham menos
efeitos colaterais adversos, esses novos psicotrdpicos nao sio significativamente
mais eficazes e geralmente custam mais caro. Os custos consideravelmente
mais elevados da aquisicio dos medicamentos mais novos sdo, porém, com-
pensados por uma reducdo da necessidade de outras formas de cuidados e
tratamento. Os farmacos da nova classe de antidepressivos, por exemplo, po-
dem representar uma op¢do mais atraente e financeiramente acessivel para a
prescricao em paises de baixo rendimento quando expirarem as suas patentes
ou onde elas ja sdo disponiveis a um custo semelhante aos de medicamentos
mais antigos.

A Lista de Medicamentos Essenciais da OMS inclui actualmente os fairma-
cos necessarios num nivel minimo para o controlo satisfatério das perturba-
¢Oes mentais e neuroldgicas de importincia na saude publica. Nio obstante,
os doentes dos paises em desenvolvimento ndo devem ficar privados, por mo-
tivos unicamente econdmicos, dos beneficios trazidos pelos avangos na psico-
farmacologia. E necessario trabalhar com vista 4 completa disponibilizacio
dos melhores medicamentos para o tratamento de uma dada perturbacio. Isso
exige uma abordagem flexivel da lista de medicamentos essenciais.

Psicoterapia

A psicoterapia refere-se a intervencdes planeadas e estruturadas visando in-
fluenciar o comportamento, o humor e os padrdes emocionais de reac¢io face a
diferentes estimulos, com uso de meios psicolégicos verbais e ndo verbais. Nao
faz parte da psicoterapia o uso de qualquer meio bioquimico ou bioldgico.
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Virias técnicas e abordagens — derivadas de diferentes fundamentos tedri-
cos — tém mostrado a sua eficicia em relacdo a diversas perturba¢bes mentais
e comportamentais. Contam-se entre elas a terapia do comportamento, a tera-
pia cognitiva, a terapia interpessoal, as técnicas de relaxamento e as técnicas e
terapias de apoio (aconselhamento) (OMS, 1993b).

A terapia do comportamento consiste na aplicagao de principios psicologi-
cos de base cientifica a solu¢do de problemas clinicos (Cottraux, 1993). Ba-
seia-se nos principios da aprendizagem.

As intervengdes comportamentais cognitivas visam a alteracao dos padroes
de pensamento e de comportamento mediante a pratica de novas maneiras de
pensar e agir, a0 passo que a terapia interpessoal vem de um diferente modelo
conceptual, que se centra em quatro areas problematicas comuns: conflitos de
papéis, transi¢oes de papéis, luto nao resolvido e défices sociais.

O relaxamento visa a redu¢io do estado de excitagdo — e consequentemen-
te da ansiedade — a niveis aceitdveis, através de diversas técnicas de relaxamen-
to muscular derivadas de métodos como o ioga, a meditagio transcendental, o
treino autogénico e o biofeedback. Pode ser um complemento de outras for-
mas de tratamento, € facilmente aceitdvel pelos doentes e pode ser auto-apren-
dido (OMS, 1988).

A terapia de apoio, que é provavelmente a forma mais simples de psicote-
rapia, baseia-se no relacionamento médico/doente. Outros componentes im-
portantes dessa técnica sdo a auto-afirmacao, o esclarecimento, a ab-reac¢io,
o aconselhamento, a sugestdao e o ensino. Alguns véem nesta modalidade de
tratamento o proprio alicerce da boa prestagao clinica e propdem a sua inclu-
sd0 como componente intrinseco dos programas de formacao para todos os
que se dedicam a actividades clinicas.

Virios tipos de psicoterapia — e especialmente as intervengdes comporta-
mentais cognitivas e a terapia interpessoal — sio eficazes no tratamento de
fobias, dependéncia de drogas e dlcool e sintomas psicéticos, tais como deli-
rios e alucinacdes. Ajudam também o doente deprimido a aprender como me-
lhorar as estratégias de controlo e reduzir a angtstia sintomatica.

Recentemente, vieram a tona indicios animadores em relacio ao custo/efica-
cia das abordagens psicoterapéuticas no tratamento de psicoses e de toda uma
série de perturbag¢oes do humor e relacionadas com o stress, em combinagio
com a farmacoterapia ou como alternativa a ela. Uma constatagdo que sempre
aparece nas pesquisas é a de que as intervengoes psicologicas levam a um aumento
da satisfagdo e da concordancia com o tratamento, o que pode contribuir signi-
ficativamente para reduzir as taxas de recorréncia, limitar as hospitalizagoes e
diminuir o desemprego. Os custos adicionais do tratamento psicoldgico sao neu-
tralizados por uma reducdo da necessidade de outras formas de apoio ou con-
tacto com os servigos de saude (Schulberg e col., 1998; Rosenbaum e Hylan,

1999).
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Reabilitacao psicossocial

A reabilitagio psicossocial é um processo que oferece aos individuos que
estdao debilitados, incapacitados ou deficientes, devido a perturbagao mental,
a oportunidade de atingir o seu nivel potencial de funcionamento independen-
te na comunidade. Envolve tanto o incremento de competéncias individuais
como a introdu¢ao de mudangas ambientais (OMS, 1995). A reabilitacdo psi-
cossocial é um processo abrangente, e nio simplesmente uma técnica.

As estratégias de reabilitacdo psicossocial variam segundo as necessidades
do utente, o contexto no qual é promovida a reabilitagdo (hospital ou comuni-
dade) e as condi¢des culturais e socioeconémicas do pais onde é levada a cabo.
As redes de habitacio, reabilita¢do profissional, emprego e apoio social cons-
tituem aspectos da reabilitacdo psicossocial. Os principais objectivos sdo a
emancipacdo do utente, a redu¢do da discriminagdo e do estigma, a melhoria
da competéncia social individual e a criacio de um sistema de apoio social de
longa duragdo. A reabilitacido psicossocial é um dos componentes do trata-
mento abrangente em satde mental com base na comunidade. Por exemplo,
em Xangai, China, foram aperfeicoados modelos de reabilitagdo psicossocial
em cuidados primdrios de saude, com apoio familiar, apoio psiquidtrico de
retaguarda, supervisio comunitiria e interven¢do de reabilitacao nos locais de
trabalho.

A reabilitagido psicossocial permite a muitas pessoas adquirir ou recuperar
as aptiddes praticas necessarias para viver e conviver na comunidade e ensi-
nar-lhes a maneira de fazer face as suas incapacidades. Inclui assisténcia no
desenvolvimento das aptiddes sociais, interesses e actividades de lazer, que
dao um sentido de participagdo e de valor pessoal. Ensina também aptiddes de
vida, tais como regime alimentar, higiene pessoal, cozinhar, fazer compras,
fazer orcamentos, manter a casa e usar diferentes meios de transporte.

Reabilitacao profissional e emprego

Em paises como a Alemanha, Argentina, Brasil, China, Costa do Marfim,
Espanha, Holanda e Itdlia, doentes psiquidtricos, assistentes sociais e por ve-
zes outros doentes ndo psiquidtricos tém organizado cooperativas de trabalha-
dores. Essas oportunidades vocacionais procuram nio criar um clima artificial-
mente protegido, proporcionando aos doentes psiquidtricos, em vez disso,
formagio profissional que lhes permitird dedicar-se a actividades economica-
mente eficientes. Alguns desses exemplos sdo descritos na caixa 3.6.

A activag¢io dos recursos ocultos na comunidade cria um novo modelo,
com profundas repercussdes na saude publica. O modelo, denominado «em-
presa social», atingiu um nivel sofisticado de desenvolvimento nalguns paises
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Caixa 3.6. Oportunidades de trabalho na comunidade.

Podem-se encontrar em todo o mundo muitos
milhares de bons exemplos de pessoas com per-
turbagbes mentais nao sd integradas nas respec-
tivas comunidades, mas desempenhando efecti-
vamente papéis produtivos e economicamente
importantes. S6 na Europa, cerca de 10 000 indi-
viduos estao a trabalhar em negdcios e empresas
que foram criados para lhes dar emprego. Aqui
estao alguns dos muitos exemplos de oportunida-
des encontradas na comunidade’.

Comegando com um punhado de pessoas com
doencas mentais, algumas das quais estiveram
acorrentadas durante anos, estabeleceu-se um
aviario em Bouaké, Costa do Marfim. Encarado
inicialmente com desconfianga pela populagéo
local, o estabelecimento veio a tornar-se uma
empresa importante, da qual a comunidade local
agora depende. A resisténcia inicialmente encon-
trada foi dando lugar, pouco a pouco, a um cordial
apoio, particularmente quando o aviario se viu
necessitado de bragos e comegou a contratar gen-
te da comunidade local, transformando-se em
importante empregador na regiéo.

Em Espanha, uma grande organizagéo nao-gover-
namental criou 12 centros de servigo que empre-
gam mais de 800 pessoas com perturbagdes men-
tais. Um desses centros, em Cabra, Andaluzia, é
uma fabrica de moveis que tem 212 empregados,
a maioria dos quais com passagens prolongadas
por hospitais psiquiatricos. A fabrica é muito mo-
derna e tem diferentes linhas de montagem, onde

as necessidades e habilidades de cada trabalha-
dor s@o tidas em consideragao. Ainda ha poucos
anos, aqueles trabalhadores viviam trancados em
hospitais, como continua a acontecer com muitos
outros portadores de perturbagoes mentais nou-
tros lugares. Hoje, os seus produtos estdo a ser
vendidos em toda a Europa e nos EUA.

Uma cooperativa de emprego para portadores de
perturbagoes mentais fundada em Italia, em 1981,
com apenas nove pessoas tem agora mais de 500
membros que voltaram a uma vida produtiva e es-
tao integrados na sociedade. Uma de entre centenas
do mesmo tipo, em Itdlia, a cooperativa oferece ser-
vigos de limpeza, servigos sociais para os idosos e
para adultos e criangas deficientes, programas de
formagao profissional, conservacéo de parques e
jardins e actividades gerais de manutengao.

Em Pequim, China, uma das maiores fabricas
nacionais de produtos de algoddo mantém cente-
nas de apartamentos para seus empregados, bem
como um hospital de 140 camas e duas escolas.
Recentemente, uma jovem empregada foi dia-
gnosticada com esquizofrenia e hospitalizada por
um ano. Ao receber alta, voltou ao seu aparta-
mento e a0 seu antigo emprego, com salario inte-
gral. Depois de um més, porém, ela verificou que
ja ndo podia acompanhar o ritmo dos seus cole-
gas e foi transferida para um escritdrio. Esta solu-
cao resulta do cumprimento, por parte do seu
empregador, da obrigagéo legal de receber a
mulher de volta, apds a doenca.
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' Harmois, G. ; Gabriel, P. (2000). Mental health and work: impact, issues and good practices. Genebra, Organizagao Mun-
dial da Sadde e Organizacdo Internacional do Trabalho (WHO/MSD/MPS/00.2).

do Mediterraneo (de Leonardis e col., 1994). A cooperagido entre os sectores
publico e privado numa empresa social é promissora, do ponto de vista da
saude publica. Além disso, compensa a caréncia de recursos e cria uma solu-
¢do alternativa a reabilitagdo psicossocial convencional. As pessoas com per-
turbacdes podem ter uma participagdo mais activa no sauddvel processo de
trabalho cooperativo e, consequentemente, na criagdo de recursos.
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Habitacao

A habitacdo, além de ser um direito basico, é em muitos lugares um factor
de limitagao crucial no processo de desinstitucionalizacdo e reforma psiquia-
trica. Todos precisam de habitacdo decente. Nao ha divida alguma quanto a
necessidade de camas psiquidtricas para pessoas com problemas mentais.

As perturbagdes mentais especificas tornam o uso de camas inevitavel em
duas circunstancias: primeiro, na fase aguda; segundo, durante a convalescen-
¢a ou na fase crénica irreversivel que alguns doentes apresentam. A experién-
cia de muitos paises das Américas, da Asia e da Europa ja demonstrou que, no
primeiro caso, uma cama localizada num hospital geral é o recurso mais ade-
quado. No segundo, os asilos de outrora tém sido substituidos com éxito por
dependéncias residenciais na comunidade. Em algumas situacdes, haverd sem-
pre a necessidade de outros contextos residenciais. Estes sio componentes nio
contraditorios de cuidados globais e estao de pleno acordo com a estratégia
dos cuidados primarios de saide.

Além dos exemplos acima mencionados, estdo a ocorrer interessantes ex-
periéncias no campo da reabilitacio psicossocial na Africa do Sul, Botsuana,
Brasil, China, Espanha, Grécia, India, Maldsia, Mali, México, Paquistio,
Senegal, Republica Islamica do Irdo, Sri Lanka e Tunisia (Mohit, 1999;
Mubbashar, 1999; WHO, 1997b). Nestes paises, a abordagem orienta-se mais
para as actividades vocacionais e o apoio social da comunidade. Nao ha duavi-
da de que a reabilitagdo psicossocial, muitas e muitas vezes, ndo enfrenta a
questdo da habitacdo, por nio haver habita¢io disponivel. Assim, os doentes
com perturbacdes que necessitam de abrigo ndo tém alternativa senio a institu-
cionalizagdo. As estratégias de habitagio actuais custam demasiado caro para
muitos paises em desenvolvimento, obrigando a procurar solu¢des inovado-
ras.

Exemplos de eficacia

Podem-se classificar as intervengbes para tratamento das perturbagdes
mentais e comportamentais em trés grandes categorias: prevengao, tratamento
e reabilitacdo. Estas correspondem aproximadamente aos conceitos de pre-
vengao primdria, secundaria e tercidria (Leavell e Clark, 19635).

®  Prevencdo (prevencdo primdria ou protecc¢do especifica) € a tomada de
medidas aplicdveis a certa doenga ou grupo de doengas, para intercep-
tar as suas causas antes que estas envolvam o individuo; por outras
palavras, para evitar que ocorra a afec¢io.
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e Tratamento (prevencdo secundaria): refere-se as medidas tomadas para
suster um processo patoldgico ja iniciado, a fim de evitar maiores com-
plicagdes e sequelas, limitar a incapacidade e evitar a morte.

®  Reabilitacio (prevengio tercidria): envolve medidas orientadas para in-
dividuos incapacitados, restaurando a sua situagdo anterior ou maxi-
mizando o uso das suas capacidades restantes. Compreende tanto inter-
vengoes a nivel do individuo como modificagdes no meio ambiente.

Os exemplos que se seguem apresentam uma série de intervengdes eficazes,
importantes em satde publica. Para algumas dessas perturbagoes, a interven-
¢do mais eficaz € a ac¢do preventiva, ao passo que a abordagem mais eficiente,
para outros, é o tratamento ou a reabilitacio.

Depressao

Nao existem actualmente indicios de que as intervenc¢des propostas para a
prevenc¢do primdria da depressdo sejam eficazes, salvo nalguns estudos isola-
dos. Ha indicagdes, porém, da eficicia de certas intervengdes, tais como a
formacdo de sistemas de redes de apoio para grupos vulneraveis, intervengdes
concentradas em eventos especificos e intervencgdes orientadas para familias e
individuos vulneraveis, bem como dispositivos adequados de triagem e de tra-
tamento de perturbagdes mentais como parte dos cuidados primdrios para a
incapacidade fisica (Paykel, 1994). Diversos programas de triagem, educac¢io
e tratamento para mdies mostraram-se eficazes na redu¢ao da depressio em
maes e na prevencio de resultados de satde adversos para seus filhos. Estes
programas podem ser executados no contexto dos cuidados primdrios de sat-
de, por exemplo, por visitantes sanitarios ou trabalhadores de satide da comu-
nidade. Nio tém sido, porém, amplamente disseminados nos cuidados prima-
rios, mesmo nos paises industrializados (Cooper e Murray, 1998).

As metas da terapia sdo a redugio dos sintomas, a prevengio de recidivas
e, em ultima andlise, a remissdao completa. O tratamento de primeira linha,
para a maioria dos doentes com depressao, consiste hoje em medica¢do anti-
depressiva, psicoterapia ou uma combinagio das duas.

Os medicamentos antidepressivos sio eficazes em todos os graus de gravi-
dade dos episddios depressivos major. Nos episodios depressivos ligeiros, a
taxa geral de resposta é de cerca de 70%. Nos episodios graves, a taxa de
resposta é mais baixa e a medicagio é mais eficaz do que os placebos. Alguns
estudos indicaram que os antidepressivos mais antigos (triciclicos), denomina-
dos ADT, sio tao eficazes como os medicamentos mais novos e sao mais bara-
tos: o custo dos ADT é de aproximadamente US$2-3 por més em muitos pai-
ses em desenvolvimento. Os novos medicamentos antidepressivos sio eficazes
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no tratamento de episddios depressivos graves, com menos resultados indese-
javeis e maior aceitacdo pelos doentes, mas a sua disponibilidade continua
limitada em muitos paises em desenvolvimento. Esses medicamentos podem
oferecer vantagens nas faixas etdrias mais velhas.

A fase aguda requer 6 a 8 semanas de medicac¢do, durante as quais os doen-
tes sdo visitados semanalmente ou de duas em duas semanas — e mais frequen-
temente nas fases iniciais — para monitorizagao de sintomas e efeitos colate-
rais, ajuste da dosagem e apoio.

A fase aguda bem-sucedida do tratamento com antidepressivo ou psicote-
rapia deve ser quase sempre seguida de pelo menos seis meses de tratamento
continuo. Os doentes sdo visitados uma ou duas vezes por més. O objectivo
primdrio dessa fase de acompanhamento é evitar recorréncia; de facto, pode
diminuir o indice de recorréncias de 40%-60% para 10%-20%. A meta final
¢ a remissdo completa, seguida de recuperagdo. Ha certos indicios, embora
fracos, de que a recorréncia, apds o tratamento bem-sucedido, é menos co-
mum com terapia comportamental cognitiva do que com antidepressivos (ver
tabela 3.2).

Tabela 3.2 Eficacia das intervengdes para depresséo.

Intervencao % de remissao apés 3-5 meses
Placebo 27

Agentes triciclicos 48-52

Psicoterapia (cognitiva e interpessoal) 48-60

Fontes:

Mynors-Wallis, I. e col. (1996). «Problem-solving treatment: evidence for objectiveness and
feasibility in primary care». International Journal of Psychiatric Medicine, 26: 249-162.
Schulberg, H. C. e col. (1996). «Treating major depression in primary care practice: eight-month
clinical outcomes. Archives of General Psychiatry, 58: 112-118.

A fase da chamada farmacoterapia de manutengao tem por finalidade evi-
tar a recorréncia futura de perturbacdes do humor e é, via de regra, recomen-
dada para pessoas com historia de trés ou mais episddios depressivos, depres-
sdo crénica ou sintomas depressivos persistentes. Essa fase pode prolongar-se
por muitos anos e em geral requer visitas mensais ou trimestrais.

Algumas pessoas preferem a psicoterapia ou o aconselhamento aos medi-
camentos para tratamento da depressdo. Vinte anos de pesquisas verificaram
que varias formas de psicoterapia de duracgio limitada sdo tdo eficazes como
os farmacos nas depressoes ligeiras a moderadas. Essas terapias especificas da
depressdo incluem a psicoterapia comportamental cognitiva e a psicoterapia
interpessoal, dando énfase a colaboracdo activa e a educagiao do doente. Nu-
merosos estudos do Afeganistdo, EUA, Holanda, India, Paquistio, Reino Uni-
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do, Sri Lanka e Suécia mostram a viabilidade da formagdo de clinicos gerais
para proporcionar essa forma de cuidados e o seu custo/efectividade (Sriram e
col., 1990; Mubbashar, 1999; Mohit e col., 1999; Tansella e Thornicroft,
1999; Ward e col., 2000; Bower e col., 2000).

Mesmo nos paises industrializados, s6 uma minoria de pessoas que sofrem
de depressdao procura ou recebe tratamento. Parte da explicagdo estd nos pro-
prios sintomas. A baixa auto-estima, culpa excessiva e falta de motivacao im-
pedem os individuos de procurar assisténcia. Além disso, muitos tém poucas
probabilidades de aquilatar os beneficios potenciais do tratamento. Outros
inibidores s3o as dificuldades financeiras e o temor do estigma. Além dos pré-
prios individuos, os prestadores de cuidados de satide podem nio reconhecer
os sintomas nem seguir as melhores praticas recomendadas, porque podem
ndo ter tempo nem recursos para proporcionar um tratamento baseado na
evidéncia, no contexto dos cuidados primarios.

Dependéncia do alcool

E necessdrio encarar a prevencio da dependéncia do alcool no contexto da
meta mais ampla da preven¢do e redugdo dos problemas relacionados com o
alcool a nivel da populacio (acidentes relacionados com o alcool, lesdes, suici-
dio, violéncia, etc.). Essa abordagem abrangente é analisada no Capitulo 4.
Existem valores culturais e religiosos associados a baixos niveis de utilizacdo
do dlcool.

As metas da terapia sdo a reducdo da morbilidade e da mortalidade relacio-
nadas com o dlcool e a redugdo de outros problemas sociais e econémicos
vinculados ao seu consumo crénico e excessivo.

O reconhecimento precoce de problemas de consumo de bebida, a inter-
vengdo precoce em face de tais problemas, as intervengdes psicoldgicas, o tra-
tamento dos efeitos nocivos do alcool (inclusive sintomas de abstinéncia e ou-
tras consequéncias médicas), o ensino de novas aptidoes para fazer face a
situacdes associadas com alto risco de consumir bebida e de sofrer recorréncia,
a educagdo da familia e a reabilitacdo sdo as principais estratégias de eficacia
comprovada para o tratamento de problemas relacionados com a dependéncia
de alcool e outras substancias.

A pesquisa epidemioldgica mostrou que a maioria dos problemas manifes-
ta-se entre aqueles que nao sio significativamente dependentes, tais como as
pessoas que ficam embriagadas e conduzem um automdével ou exibem com-
portamentos de risco e aquelas que estdo a beber em niveis de risco mas conti-
nuam a ter emprego € a ir a escola e a manter relacdes e estilos de vida relati-
vamente estdveis. Entre os doentes que vao aos centros de saude e consomem
alcool em niveis de risco, apenas 25% sdo dependentes dele.
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Para as pessoas que bebem de maneira perigosa mas que nio sdo depen-
dentes do alcool, ha intervengdes breves, compreendendo diversas actividades
orientadas. Essas intervencdes tém baixa intensidade e curta duragio, consis-
tindo tipicamente em 5-60 minutos de aconselhamento e educagio, geralmen-
te com um maximo de trés a cinco sessdes. Elas tém por finalidade prevenir a
manifestagao inicial de problemas relacionados com o dlcool. O contetido des-
sas intervencoes breves varia, mas a maioria tem caricter instrutivo ou moti-
vacional, destinando-se a equacionar formas especificas de comportamento
no consumo de bebida, com retroalimentagdo da triagem, educagao, fortaleci-
mento de aptiddes, estimulo e conselhos praticos, mais do que a analise psico-
l6gica intensiva ou técnicas de tratamento prolongado (Gomel e col., 1995).

Para os problemas iniciais de consumo de bebidas, foi demonstrada em
varios estudos a eficdcia de intervencdes breves por profissionais de cuidados
primdrios (OMS, 1996; Wilk e col., 1997). Tais intervencdes reduziram em
até 30% o consumo de dlcool e o consumo excessivo em periodos de 6-12
meses ou mais. Alguns estudos demonstraram também que essas intervengdes
sdo eficazes em relacio ao seu custo (Gomel e col., 1999).

Para os doentes com dependéncia mais pronunciada do dlcool, estdo dispo-
niveis op¢des claramente eficazes de tratamento ambulatério e com interna-
mento, embora o tratamento ambulatério seja consideravelmente mais bara-
to. Varios tratamentos psicolégicos mostraram-se igualmente eficazes. Sdo eles
o tratamento cognitivo comportamental, o uso de entrevistas motivacionais e
a abordagem dos «Doze Passos», associada ao tratamento profissional. As
abordagens baseadas no estimulo comunitario, como a dos Alcodlicos Andni-
mos, durante e depois do tratamento profissional, s3o invariavelmente asso-
ciados a resultados melhores do que s6 o tratamento. A terapia para os conju-
ges e membros da familia, ou simplesmente o seu envolvimento, traz beneficios
tanto para a inicia¢ao como para a manuten¢ao do tratamento da dependén-
cia do alcool.

E preferivel a desintoxicacio (tratamento de supressio de dlcool) dentro da
comunidade, excepto para aqueles que tém dependéncia grave, histéria de
delirium tremens ou convulsoes devidas a abstinéncia, um ambiente domésti-
co que nega apoio ou tentativas malogradas anteriores de desintoxicag¢io
(Edwards e col., 1997). O internamento para tratamento continua a ser uma
op¢io para doentes com morbilidade grave ou perturbagdes psiquidtricas. As
intervengdes psicossociais por auxiliares e familiares também constituem ele-
mentos importantes do processo de recupera¢io, especialmente quando ocor-
rem outros problemas a par da dependéncia do alcool.

Nio ha provas a indicar que o tratamento coercivo seja eficaz. E pouco
provével que tal tratamento (seja decisao da justiga civil, sentenga do sistema
de justica criminal ou qualquer outra intervengao) traga beneficios (Heather,

1995).
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A medicac¢do ndo pode substituir o tratamento psicoldgico da pessoa com
dependéncia do dlcool, mas alguns medicamentos mostraram-se eficazes como
tratamento complementar para reduzir as taxas de recorréncia (NIDA, 2000).

Dependéncia de drogas

E preciso encarar a prevencio da dependéncia de drogas no contexto da
meta mais ampla de prevencio e reducdo de problemas ligados ao uso de dro-
gas no nivel da populagdo. A abordagem geral é analisada no Capitulo 4.

A terapia tem por meta reduzir a morbilidade e a mortalidade causadas
pela utilizagdo de substancias psicoactivas ou a ela associadas, até que os doentes
possam ter uma vida livre de drogas. As estratégias incluem o diagndstico
precoce, a identificag¢do e controlo do risco de doengas infecciosas, bem como
outros problemas médicos ou sociais, estabilizacio e manuteng¢io com
farmacoterapia (para a dependéncia de opiaceos), aconselhamento, acesso aos
servigos e oportunidades de conseguir a integracdo social.

As pessoas com dependéncia de drogas muitas vezes tém necessidades comple-
xas. Correm o risco de VIH e outros agentes patogénicos veiculados pelo sangue,
perturbagdes fisicas e mentais, problemas com multiplas substancias psicoactivas,
envolvimento em atividades criminosas e problemas nas relacoes pessoais, laborais
e em casa. As suas necessidades exigem vinculos entre profissionais de saude,
servigos sociais, o sector voluntario e o sistema de justica criminal.

Os cuidados partilhados e a integragio de servigos sio exemplos de boa
pratica na prestagdo de cuidados aos toxicomanos. Os clinicos gerais podem
identificar e tratar episddios agudos de intoxicagio e privagao, bem como pro-
porcionar aconselhamento breve e imunizagao, testes de VIH, exame cervical,
orienta¢do sobre planeamento familiar e encaminhamento.

O aconselhamento e as outras terapias comportamentais sio componentes
cruciais no tratamento eficaz da dependéncia, uma vez que podem abordar a
motivagdo, a capacidade de luta, as aptiddes para resolver problemas e as
dificuldades nas relagoes interpessoais. No caso particular dos dependentes de
opidceos, as farmacoterapias de substituicio sao complementos eficazes do
aconselhamento. Como a maioria dos toxicomanos fumam, devem ser ofere-
cidas terapias de aconselhamento para supressdo do tabagismo e substituicio
da nicotina. Grupos de ajuda mutua podem também complementar e alargar a
eficicia do tratamento por profissionais de saide.

A desintoxica¢do médica é apenas a primeira fase do tratamento da depen-
déncia e nido altera por si mesma o uso de drogas a longo prazo. E preciso
proporcionar cuidados de longa duragio, bem como tratamento das perturba-
¢des, a fim de reduzir as taxas de recorréncia. A maioria dos doentes requer
um minimo de trés meses de tratamento para obter melhoria significativa.
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A injecgdo de drogas ilicitas traz uma ameaca especial a satude publica. O
uso comum de equipamento hipodérmico esta associado a transmissdo de agen-
tes patogénicos veiculados pelo sangue (especialmente VIH e hepatites B e C),
sendo responsavel pela propaga¢io do VIH em muitos paises, sempre que ha
uso muito difundido de drogas injectaveis.

As pessoas que injectam drogas e que nio iniciam o tratamento tém seis
vezes mais probabilidades de contrair infeccao por VIH do que as que iniciam
e mantém o tratamento. Assim sendo, os servicos de tratamento deveriam
proporcionar avaliagao para VIH/SIDA, hepatites B e C, tuberculose e outras
doengas infecciosas, bem como, sempre que possivel, tratamento para aquelas
condi¢es e aconselhamento para ajudar os doentes a abandonar o uso de
praticas inseguras na aplicacdo de injec¢oes.

O tratamento da dependéncia de drogas é efectivo em relagio ao custo na redu-
¢ao da sua utilizagao (40%-60%) e das consequéncias associadas com a satide e
sociais, tais como infec¢do por VIH e actividade criminosa. A eficacia do tratamento
da dependéncia de drogas compara-se aos indices de éxito para o tratamento de
outras doencas cronicas, tais como diabetes, hipertensdo e asma (NIDA, 2000). Ja
se demonstrou que o tratamento resulta mais barato do que outras alternativas, tais
como deixar de tratar os dependentes ou simplesmente prendé-las. Por exemplo,
nos EUA, o custo médio anual do tratamento de manutencao com metadona é cerca
de US$4700, ao passo que um ano de prisio custa cerca de US$18 400 por pessoa.

Esquizofrenia

Actualmente, nio é possivel a prevenc¢do primdria da esquizofrenia. Recen-
temente, porém, esfor¢os de pesquisa concentram-se no aperfeicoamento de
meios para detectar pessoas em risco de esquizofrenia 0 mais precocemente
possivel ou mesmo antes da sua manifestagio inicial. A detec¢ao precoce aumen-
taria as probabilidades de intervenc¢do precoce, diminuindo positivamente o
risco de uma evolucdo crénica ou de sequelas residuais graves. A eficacia dos
programas de deteccdo ou intervengdo precoce deve ser avaliada mediante
seguimento de longa duragio (McGorry, 2000).

O tratamento da esquizofrenia tem trés componentes principais. Primeiro,
ha medicamentos para aliviar os sintomas e evitar a recidiva. Segundo, a edu-
cacdo e as intervencdes psicossociais ajudam os doentes e os seus familiares a
fazer face a doenca e as suas complicacdes, bem como a evitar recorréncias.
Terceiro, a reabilitacdo ajuda os doentes a reintegrarem-se na comunidade e a
recuperar o funcionamento educacional e ocupacional. O verdadeiro desafio
na prestacdo de cuidados as pessoas que sofrem de esquizofrenia estd na neces-
sidade de organizar servigos que garantam uma acgdo continua desde a identi-
ficagdo precoce até ao tratamento regular e a reabilitacdo.
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As metas dos cuidados consistem em identificar a doenga o mais cedo
possivel, tratar os sintomas, conferir aptiddes aos doentes e seus familiares,
manter a melhoria durante um certo periodo de tempo, evitar recorréncias e
reintegrar as pessoas enfermas na comunidade, para que elas possam levar
uma vida normal. Existem indicios concludentes a mostrar que o tratamento
diminui a duragio e a cronicidade da doenga, paralelamente ao controlo de
recidivas.

Utilizam-se actualmente dois grupos de fairmacos no tratamento da esqui-
zofrenia: antipsicoticos padrdo (antes denominados neurolépticos) e antipsi-
céticos novos (também denominados antipsicoticos de segunda geracio ou
«atipicos»). Os primeiros medicamentos antipsicoticos padrao foram introdu-
zidos hd 50 anos e mostraram-se tteis na reducdo e, por vezes, na eliminacio
de sintomas de esquizofrenia tais como perturbag¢des do pensamento, alucina-
¢oes e delirios. Além disso, podem também diminuir sintomas afins, tais como
agitacdo, impulsividade e agressividade. Pode-se chegar a isso em questio de
dias ou semanas em cerca de 70% dos doentes. Tomados realmente, esses
medicamentos podem também reduzir para metade o risco de recaida. Os
medicamentos actualmente disponiveis parecem ser menos eficazes na redu-
¢do de sintomas como apatia, desligamento social e pobreza de ideias. Os
medicamentos de primeira geragdo sdo mais baratos, nao chegando a mais de
US$5 por més de tratamento nos paises em desenvolvimento. Alguns deles
podem ser dados por meio de injec¢oes de ac¢do prolongada, em intervalos de
1-4 semanas.

Os medicamentos antipsicéticos podem ajudar os doentes a beneficiar das
formas psicossociais de tratamento. Os antipsic6ticos mais novos tém menos
probabilidades de induzir certos efeitos colaterais, a0 mesmo tempo que me-
lhoram alguns sintomas. Ndo h4a indicag¢des claras de que os medicamentos
antipsicOticos mais novos sejam apreciavelmente diferentes dos mais antigos
quanto a eficicia, embora haja diferencas nos seus efeitos colaterais mais fre-
quentes.

A durag¢do média do tratamento é de 3-6 meses. O tratamento de manuten-
¢do prolonga-se, pelo menos, por um ano apds o primeiro episddio da doenga,
por 2-5 anos apds o segundo episddio e por periodos mais longos em doentes
com episddios multiplos. Nos paises em desenvolvimento, a resposta ao
tratamento é mais positiva, a dosagem de medicamentos é mais baixa e a dura-
¢do do tratamento é menor. Nos cuidados globais ao doente, é importante o
apoio da familia. Alguns estudos mostraram que a combinacdo de medicacao
regular, educacido e apoio da familia pode reduzir as recidivas de 50% para
menos de 10% (ver tabela 3.3) (Leff e Gamble, 1995; Dixon e col., 2000;
Pharaoh e col., 2000).

A reabilitagio psicossocial das pessoas com esquizofrenia abrange diversas
medidas, que vio da melhoria da competéncia social e das redes de apoio ao
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Tabela 3.3 Eficacia das intervencdes para esquizofrenia.

Intervencao % de remissao apés 1 ano
Placebo Né&o disponivel
Carbamazepina 52

Fenobarbital 54-73

Fenitoina 56

Fontes:

Dixon, L. B.; Lehman, A. F. (1995). «Family interventions for schizophrenia». Schizophrenia
Bulletin, 21(4): 631-643.

Dixon, L. B. e col. (1995). «Conventional antipsychotic medications for schizophrenia».
Schizophrenia Bulletin, 21(4): 567-577.

apoio familiar. No centro disso, coloca-se a emancipac¢do do utente e a redu-
¢do do estigma e da discriminacdo, mediante o esclarecimento da opinido pu-
blica e a introdugio de legislagiao pertinente. O respeito pelos direitos huma-
nos é um dos principios orientadores dessa estratégia.

Hoje em dia, poucos doentes com esquizofrenia necessitam de hospitaliza-
¢do de longa dura¢io; quando necessitam, a duragio média da hospitalizagio
¢ de apenas 2-4 semanas, em comparagao com um periodo de um ano antes da
introdugdo das terapias modernas. A reabilitagio em centros de dia, oficinas
protegidas e casas transitorias melhora a recuperagio nos casos de doengas de
longa duracido ou de incapacitagio residual na forma de lentiddo, falta de
motiva¢do ou desligamento social.

Epilepsia

As accgoes eficazes para a prevengao da epilepsia sdo os cuidados pré-natais
e poOs-natais adequados, boas condi¢des para o parto, controlo de febre em
criangas, controlo de doengas parasitarias e infecciosas e prevengao de lesiao
cerebral (por exemplo, controlo da pressdao sanguinea e uso de cintos de segu-
ranga e capacetes).

As metas da terapia sdo controlar os ataques, evitando a sua ocorréncia
por dois anos, pelo menos, e reintegrar as pessoas com epilepsia na vida edu-
cacional e comunitdria. O diagndstico precoce e a provisio constante de medi-
camentos de manuteng¢io sdo fundamentais para chegar a um resultado positivo.

A epilepsia é quase sempre tratada com uso de medicamentos antiepilépticos
(MAP). Estudos recentes em paises tanto desenvolvidos como em desenvolvi-
mento mostram que até 70% dos casos recém-diagnosticados de criancas e adultos
com epilepsia podem ser tratados com éxito com MAP, razdo pela qual as pes-
soas em questdo ficardo livres de ataques, desde que tomem regularmente os
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seus medicamentos (ver tabela 3.4). Ap6s 2-5 anos de tratamento bem-sucedido
(cessacdo dos ataques epilépticos), o tratamento pode ser suspenso em
60%-70% dos casos. Os demais tém de continuar com a medicagio pelo resto
da vida, mas, desde que tomem os medicamentos regularmente, muitos tém
probabilidades de se manter livres de ataques, ao passo que noutros a frequéncia
ou gravidade dos ataques podem ser consideravelmente reduzidas. Para alguns
doentes com epilepsia intratavel, o tratamento neurocirurgico pode ter éxito.
Também € ttil o apoio psicoldgico e social (ILAE/IBE/WHO, 2000).

O fenobarbital transformou-se no antiepiléptico de primeira linha nos pai-
ses em desenvolvimento, talvez porque outros medicamentos custam 5-20 vezes
mais. Um estudo na India rural verificou ter havido éxito no tratamento de
65% dos que receberam fenobarbital, com a mesma propor¢io respondendo
bem a fenitoina; os eventos adversos foram semelhantes em ambos os grupos
(Mani e col., 2001). Na Indonésia, um estudo concluiu que, ndo obstante cer-
tas desvantagens, o fenobarbital deve continuar a ser usado como medicamen-
to de primeira linha no tratamento de epilepsia em paises em desenvolvimen-
to. Estudos no Equador e no Quénia compararam o fenobarbital com a
carbamazepina e ndo encontraram diferengas significativas entre os dois no
tocante a eficdcia e a seguranga (Scott e col., 2001). Na maioria dos paises, o
custo, por ano, do tratamento com fenobarbital pode nio ultrapassar os US$5
por doente.

Tabela 3.4 Eficacia das intervengdes para epilepsia.

Intervencao % de remissao apés 1 ano
Placebo Nao disponivel
Carbamazepina 52

Fenobarbital 54-73

Fenitoina 56

Fontes:

Feksi, A. T. e col.,(1999). «Comprehensive primary health care antiepileptic drug treatment
programme in rural and semi-urban Kenya». The Lancet, 337(8738): 406-409.

Pal, D. K. e col. (1998). «Randomized controlled trial to assess acceptability of phenobarbital
for epilepsy in rural India». The Lancet, 35(9095): 19-23.

Doenca de Alzheimer

Actualmente, ndo é possivel a prevencdo primdria da doenga de Alzheimer.
As metas dos cuidados passam por manter o funcionamento da pessoa, redu-
zir a incapacidade devida a perda de fun¢Ges mentais, reorganizar rotinas, a
fim de maximizar o uso das fungdes restantes, minimizar funcoes disruptivas,
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tais como sintomas psicoticos (por exemplo, desconfianga), agitagio e depres-
sdo, e dar apoio as familias.

Uma meta central da pesquisa sobre o tratamento da doenca de Alzheimer é a
identificacdo de substancias que retardem o inicio, diminuam o ritmo da progressao
ou melhorem os sintomas da doenca. Os agonistas receptores colinérgicos (AChEs)
tém-se mostrado geralmente benéficos quanto a disfun¢io cognitiva global e sdo os
mais eficazes na melhoria dos cuidados. Tem-se observado com menos firmeza a
melhoria da aprendizagem e reducio da deterioracao da memoria, que constituem
os mais proeminentes défices cognitivos na doenca de Alzheimer. O tratamento com
esses inibidores AChE parecem também beneficiar os sintomas nio cognitivos da
doenga de Alzheimer, como os delirios e os sintomas comportamentais.

O tratamento da depressdo em doentes com Alzheimer tem possibilidades de
elevar a capacidade funcional. Dos sintomas comportamentais experimentados
por pacientes com a doenga de Alzheimer, a depressio e a ansiedade ocorrem mais
frequentemente nas fases iniciais, s6 ocorrendo mais tarde os sintomas psicticos
e 0 comportamento agressivo. Face ao nimero crescente de pessoas idosas, o
assegurar o seu bem-estar constitui um desafio para o futuro (caixa 3.7).

Caixa 3.7. Prestacao de cuidados aos avds de amanha.

0 significativo aumento da populagdo idosa que
se esta a verificar em todo 0 mundo € resultado
néo s6 de mudancas socioecondmicas como tam-
bém de um prolongamento da duragéo da vida
ocorrido no século xx, devido em grande parte a
melhoramentos no saneamento e na satde publi-
ca. Esse progresso, porém, levanta também um
dos maiores desafios para as proximas décadas:
como cuidar do bem-estar dos idosos que, até ao
ano 2025, serao mais de 20% da populagdo mun-
dial total.

0 envelhecimento da populagdo provavelmente
sera acompanhado de grandes mudangas na fre-
quéncia e distribuicdo das perturbagdes somati-
cas e mentais e nas inter-relacdes entre esses dois
tipos de perturbacoes.

Os problemas de satide mental entre os idosos s30
frequentes e podem ser graves e diversos. Além da
doenca de Alzheimer, observada quase exclusiva-
mente nesse grupo etario, muitos outros proble-
mas, tais como depresséo, ansiedade e perturba-
coes psicéticas, tém também elevada prevaléncia.
Os indices de suicidio atingem os seus picos, espe-
cialmente entre homens idosos. O uso indevido de
substancias, inclusive lcool e medicamentos, tam-
bém tem alta prevaléncia, embora seja quase sem-
pre ignorado.

Esses problemas podem criar um alto nivel de
sofrimento ndo s6 para os proprios idosos como
também para seus familiares. Em muitos casos,
membros da familia véem-se obrigados a sacrifi-
car boa parte da sua vida pessoal para se dedica-
rem inteiramente ao parente doente. A carga assim
criada para as familias e comunidades é pesada,
e, com maior frequéncia do que se desejaria, a
insuficiéncia dos recursos para a prestagéo de cui-
dados de salde deixa os doentes e as suas fami-
lias sem o0 apoio necessario.

Muitos desses problemas poderiam ser enfrenta-
dos eficientemente, mas a maioria dos paises ndo
tem politicas, programas ou servicos preparados
para responder a tais necessidades. Um estigma
duplo e generalizado — ligado as perturbagoes
mentais em geral e ao fim da vida em particular —
em nada contribui para facilitar o acesso aos cui-
dados necessarios.

0 direito a vida e o direito a qualidade de vida
reclamam profundas modificagdes quanto a
forma como as sociedades encaram os seus ido-
so0s, impondo também a quebra dos tabus asso-
ciados. A maneira como as sociedades se orga-
nizam para cuidar dos idosos é uma boa
indicagdo da importancia que atribuem & digni-
dade do ser humano.
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Sdo extremamente importantes as intervencgdes psicossociais na doenga de
Alzheimer, tanto para os doentes como para os prestadores familiares de cui-
dados, que também se acham em risco de depressdo, ansiedade e problemas
somaticos. Incluem-se entre elas a psicoeducagido, o apoio, as técnicas cogniti-
vo-comportamentais, a auto-ajuda e a assisténcia durante as folgas dos
prestadores de cuidados. Segundo um estudo, a intervengio psicossocial
— aconselhamento individual e familiar acompanhado de participacdo num
grupo de apoio — voltada para os conjuges que prestam cuidados pode retar-
dar por quase um ano a institucionaliza¢do de doentes com deméncia
(Mittleman e col., 1996).

Atraso mental

Dada a gravidade do atraso mental e a pesada carga que imp6e aos indivi-
duos afectados, as familias e aos servigos de saude, é extremamente importante
a prevencdo. Ante a variedade de diferentes etiologias do atraso mental, a
acgio preventiva deve ser orientada para factores causais especificos. Sao exem-
plos a adi¢io de iodo a dgua e ao sal para evitar o atraso mental por deficién-
cia de iodo (cretinismo) (Mubbashar, 1999), a abstinéncia do consumo de
alcool pelas gestantes para evitar a sindrome de alcoolismo fetal, o controlo
dietético para evitar o atraso mental em pessoas com fenilcetondria, o
aconselhamento genético como medida preventiva de certas formas de atraso
mental (como a sindrome de Down, por exemplo), os cuidados pré-natais e
pds-natais adequados e controlo do meio ambiente para evitar o atraso mental
devido a intoxicagdo por metais pesados, como o chumbo.

As metas do tratamento sdo o reconhecimento precoce e a utilizagdo 6pti-
ma das faculdades intelectuais do individuo através de formac¢io, mudanca de
comportamento, educacdo e apoio a familia, formagio vocacional e oportuni-
dades de trabalho em ambientes protegidos.

A intervengdo precoce compreende esforcos planeados para promover o
desenvolvimento, mediante uma série de manipulagdes de factores ambientais
ou experimentais, e é iniciada durante os primeiros anos de vida. Os objecti-
vos sdo acelerar o ritmo de aquisi¢do e desenvolvimento de novas formas de
comportamento e aptiddes, fortalecer o funcionamento independente e mini-
mizar o impacte da incapacidade. A crianga tipica recebe treino sensorial mo-
tor dentro de um programa de estimulo do lactente, juntamente com interven-
¢oes de apoio psicossociais.

A capacidade dos pais para actuarem no desenvolvimento das aptidoes do
quotidiano passou a ser o ponto central da presta¢do de cuidados a pessoas
com atraso mental, especialmente em paises em desenvolvimento. Isso significa
que os pais precisam de estar cientes dos principios de aprendizagem e adquirir
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conhecimentos em técnicas de mudanca de comportamento e formagio
vocacional. Além disso, os pais podem apoiar-se mutuamente através de gru-
pos de ajuda miutua.

A maioria das criangas com atraso mental tem dificuldade em acompanhar
o programa escolar regular. Requerem ajuda adicional e precisam, em certos
casos, de frequentar escolas especiais, onde a énfase recai em actividades dia-
rias relacionadas com o comer, o vestir, as aptiddes sociais e o conceito de
numeros e letras. As técnicas de mudanca de comportamento desempenham
importante papel no desenvolvimento de muitas dessas aptidoes, assim como
no incentivo a comportamentos desejiveis, reduzindo ao mesmo tempo os
comportamentos indesejaveis.

A formacio vocacional em ambientes protegidos e com uso de aptidoes
comportamentais tem permitido a um grande ntimero de pessoas com atraso
mental levar vidas activas.

Perturbacoes hipercinéticas

E desconhecida a etiologia precisa das perturbacdes hipercinéticas (hipe-
ractividade na crianga, muitas vezes com espasmos musculares involuntdrios),
razdo pela qual ndo é possivel actualmente a prevencdo primdria. Mas é possi-
vel evitar, por meio de intervengdes preventivas junto das familias e escolas, as
manifestacdes iniciais de sintomas, que muitas vezes sdo erradamente
diagnosticadas como perturbag¢des hipercinéticas.

O tratamento das perturbacdes hipercinéticas ndo pode ser considerado
sem primeiro verificar se o diagnostico é adequado ou apropriado. Com de-
masiada frequéncia, sdo diagnosticadas perturbacdes hipercinéticas mesmo que
o doente nio apresente os critérios de diagndstico objectivos. Um diagnéstico
inadequado prejudica a resposta do doente as intervencdes terapéuticas. Po-
dem-se observar sintomas hipercinéticos em toda uma série de perturbagoes
para as quais hd tratamentos especificos mais apropriados do que o tratamen-
to de perturbagdes hipercinéticas. Por exemplo, algumas criancas e adolescen-
tes com sintomas de perturbagdo hipercinética estido a sofrer de psicose ou
podem estar a manifestar perturbacio obsessivo-compulsiva. Outras podem
ter perturbagoes especificas da aprendizagem. E outras ainda podem estar dentro
da margem normal de comportamento mas sao observadas em ambientes onde
ha reduzida tolerancia aos comportamentos que sao notificados. Algumas crian-
¢as manifestam sintomas hipercinéticos em resposta ao stress agudo na escola
e no lar. Assim, é essencial um rigoroso processo de diagnostico, para o qual
muitas vezes é necessario o apoio de um especialista.

Embora hoje seja comum o tratamento com estimulantes semelhantes a
anfetamina, ha quem defenda o uso de terapia do comportamento e manipu-



A RESOLUGAO DE PROBLEMAS DE SAUDE MenTaL 131

lagao ambiental para reduzir os sintomas hipercinéticos. As terapias devem ser
avaliadas quanto a sua propriedade como tratamentos de primeira linha, espe-
cialmente quando ha davida quanto ao diagnéstico de perturbagdo hiper-
cinética. Na auséncia de orientagdes universalmente aceites para o uso de psi-
coestimulantes em criancas e adolescentes, é importante comegar com umas
dosagens baixas, aumentando-a gradualmente até chegar, sob observagio cons-
tante, a uma dose apropriada de psicoestimulantes. Existem hoje medicamentos
de ac¢do continua, mas aqui também se aplica a mesma adverténcia quanto a
dosagem apropriada. Ha noticias do uso de antidepressivos triciclicos e outras
medicag¢des, mas, actualmente, eles ndo sao medicamentos de primeira linha.

O diagnoéstico de perturbacao hipercinética muitas vezes so é feito quando
a crianga chega a idade escolar, quando pode beneficiar de um reforco na
estrutura do ambiente escolar ou de mais instrucio individualizada. No am-
biente doméstico, o apoio dos pais e a atenuagdo de expectativas pouco rea-
listas ou conflitos podem facilitar a redu¢do dos sintomas hipercinéticos.
Considerada outrora uma perturbagdo que desaparece com o crescimento
da crianga, sabe-se hoje que, para certas pessoas, a perturbacdo hipercinética
persiste na idade adulta. O reconhecimento desse facto pelo doente pode
ajuda-lo (a ocorréncia é rara no sexo feminino) a encontrar situagoes de vida
que se adaptem melhor a limitagdo dos efeitos debilitadores do problema
ndo tratado.

Prevencao do suicidio

Ha4 indicios convincentes de que a prevengio e o tratamento adequados de
certas perturbag¢des mentais e comportamentais podem reduzir os indices de
suicidio, sejam essas intervengdes orientadas para individuos, familias, escolas
ou outros sectores da comunidade geral (caixa 3.8). A detec¢ido e o tratamento
precoces de depressdo, dependéncia do alcool e esquizofrenia sdo estratégias
importantes na preven¢iao primdria do suicidio. Sdo particularmente impor-
tantes os programas educativos para formag¢do de médicos e profissionais de
cuidados de saude primarios para o diagndstico e tratamento de doentes de-
primidos. Num estudo de um programa desse tipo na ilha de Gotland, Suécia
(Rutz e col., 1995), o indice de suicidio, particularmente de mulheres, caiu
significativamente no ano seguinte ao inicio de um programa educacional para
clinicos gerais, mas subiu logo que o programa terminou.

A ingestdo de substancias toxicas, tais como pesticidas, herbicidas ou me-
dicamentos, é o método preferido dos que cometem suicidio em muitos luga-
res, especialmente nas zonas rurais dos paises em desenvolvimento. Por exem-
plo, na Samoa Ocidental, em 1982, a ingestdao do herbicida paraquat tornou-se
o método de suicidio predominante. A redug¢io da disponibilidade de paraquat
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Caixa 3.8. Duas abordagens nacionais sobre a prevencao do suicidio.

Finunpia. Entre 1950 e 1980, os indices de suici-
dio na Finlandia subiram quase 50% no sexo mas-
culino, até 41,6 por 100 000, tendo duplicado para
10,8 por 100 000 no sexo feminino. O Governo
finlandés respondeu langando em 1986 uma cam-
panha inovadora e abrangente de prevengdo do
suicidio. Ja em 1996, registava-se uma redugéo
geral dos indices de suicidio para 17,5% em rela-
¢ao ao ano de pico de 1990.

A avaliagao interna do processo e a pesquisa de
campo' mostraram que a operagao do programa
desde o principio como empreendimento colectivo
foi decisivo para o seu bom andamento. Segundo
uma pesquisa de avaliagao, cerca de 100 000 pro-
fissionais haviam participado na prevengao. Isso
envolveu cerca de 2000 unidades operativas, ou
43% de todas as «unidades de servigos huma-
nos».

Embora ndo haja analise definitiva disponivel para
explicar a reducéo, o conjunto de intervengoes or-
ganizado como parte do projecto nacional tera
desempenhado um papel significativo. Factores
especificos provavelmente relacionados com a
redugdo serdo a diminui¢ao do consumo de alcool
(devido a recessao econémica) e 0 aumento do
consumo de medicamentos antidepressivos.
{npia. Mais de 95 000 indianos puseram termo a
vida em 1997, com o equivalente a um suicidio
em cada seis minutos. Um em cada trés ocorreu

na faixa etaria dos 15-19 anos. Entre 1987 e 1997,
o indice de suicidios subiu de 7,5 para 10,03 por
100 000 habitantes. Das quatro maiores cidades
da india, a de Chennal acusou o indice mais alto,
com 17,23. A india ndo tem politica nacional ou
programa de prevencao do suicidio, e, para uma
populacdo de 1 bilido de habitantes, existem ape-
nas 3500 médicos psiquiatras. A enormidade do
problema, combinada com a escassez de servi-
cos, levou a formagéo da Sneha, uma organiza-
¢éo beneficente voluntéria para prevengao do sui-
cidio, filiada da Befrienders International,
organizacao que proporciona «escuta terapéuti-
ca», com contacto humano e apoio emocional.?
A Sneha funciona de manha cedo até a noite,
todos os dias do ano, e tem um quadro de pessoal
inteiramente constituido por voluntarios cuidado-
samente seleccionados e preparados, que sabem
ouvir com simpatia e intervir efectivamente. Até
agora, a Sneha ja recebeu mais de 100 000 tele-
fonemas de pessoas desesperadas. Segundo se
estima, 40% das chamadas sao consideradas de
médio a alto risco de suicidio.

A Sneha ajudou a formar 10 centros semelhantes
em varias partes da india, aos quais proporciona
formagdo e apoio. Juntos, esses centros funcio-
nam como a organizagéo Befrienders India. Hoje,
a Sneha esta a ajudar a formar os primeiros gru-
pos de apoio aos sobreviventes na india.

"Upanne, M. e col., (1999). Can suicide be prevented? The suicide project in Finland 1992-1996: goals, implementation

and evaluation. Saarijavi, Stakes.
2\lijayakuma, I. (2001). Comunicagao pessoal.

para o publico em geral resultou em significativas redugdes no total de suici-
dios, sem aumento correspondente do suicidio por outros métodos (Bowles,
1995). Exemplos igualmente bem-sucedidos relacionam-se com o controlo de
outras substincias toxicas e com a desintoxicagao do gas doméstico e do esca-
pe dos automdéveis. Em muitos lugares, a falta de cuidados de emergéncia fa-
cilmente acessiveis faz que a ingestao de substincias toxicas — que na maioria
dos paises industrializados seria uma tentativa de suicidio — seja outro caso
fatal.

Na Federa¢do Russa, assim como noutros paises vizinhos, o consumo de
alcool aumentou verticalmente nos tltimos anos e estd ligado a um aumento
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dos indices de suicidio e envenenamento pelo adlcool (Vroublevsky e Harwin,
1998) e a um declinio da esperanga de vida no sexo masculino (Notzon e col.,
1998; Leon e Schkolnikov, 1998).

Virios estudos mostraram uma associagio entre a posse de pequenas ar-
mas de fogo no lar e os indices de suicidio (Kellerman e col., 1992; Lester e
Murrell, 1980). Leis que restrinjam o acesso a armas de fogo podem ter efeito
benéfico. Isso é indicado por estudos nos EUA, onde as restri¢des a compra e
venda de pequenas armas de fogo foram associadas a uma diminui¢do dos
indices de suicidio por armas de fogo. Os estados com as leis mais rigorosas de
controlo de pequenas armas de fogo acusaram os mais baixos indices de suici-
dio por essas armas de fogo, nao se tendo verificado mudanca para um méto-
do alternativo de suicidio (Lester, 1995).

Tal como se verifica com as intervengdes que envolvem restricao do acesso
aos métodos de suicidio comuns, estd demonstrado que as intervengdes basea-
das na escola, envolvendo a gestdo de crises, o fortalecimento da auto-estima,
o desenvolvimento de aptiddes para enfrentar a vida e um processo sadio de
tomada de decisdes também reduzem o risco de suicidio entre os jovens (Mishara
e Ystgaard, 2000).

Os 6rgaos de comunicacdo social podem ajudar na prevengio, limitando a
apresentacio grafica e desnecessaria de suicidios e evitando a noticia sensacio-
nalista de tais eventos. Em muitos paises, a ocorréncia de um declinio nos
indices de suicidio coincidiu com o concordancia da comunicag¢io social em
minimizar a divulgacdo de noticias de suicidios e em seguir directrizes propos-
tas. O sensacionalismo do suicidio pode levar a imitagao.






POLITICA E PRESTACAO
DE SERVICOS DE SAUDE MENTAL

Os Governos, como gestores finais da saude mental, precisam de estabe-
lecer politicas — no contexto dos sistemas gerais de saude e dos esquemas
financeiros — que irdo proteger e melhorar a saide mental da populagéo. Em
termos de financiamento, as pessoas devem ser protegidas contra riscos
financeiros catastroficos; os saudaveis devem subsidiar os doentes, e os
ricos, os pobres. A politica de saude mental deve ser fortalecida por medidas
coerentes de combate ao alcool e as drogas, bem como por servigcos de
bem-estar social como, por exemplo, a habitagcdo. As politicas devem ser
formuladas com a participacao dos interessados e baseadas em informa-
¢oes fiaveis. Devem assegurar o respeito pelos direitos humanos e ter em
conta as necessidades dos grupos vulneraveis. Os cuidados devem ser
transferidos dos grandes hospitais psiquiatricos para os servicos comunita-
rios que sejamintegrados nos servicos gerais de satide. E precisodisponibilizar
medicamentos psicotropicos e dar formacéao aos profissionais de satde. Os
veiculos de divulgacdo de massas e as campanhas de sensibilizagdo do
publico podem ser eficazes na redugéo do estigma e da discriminagéo. As
organizacoes nao-governamentais e as associagoes de utentes devem
também receber apoio, uma vez que podem ter um papel decisivo na
melhoria da qualidade dos servigos e das atitudes publicas. Ha necessidade
de mais pesquisas para o aperfeicoamento das politicas e dos servigos,
especialmente para ter em conta diferengas culturais.








