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Mensagem da Organizacao
Mundial de Saude e da
Organizacao Mundial de
Meédicos de Familia

Durante demasiado tempo, as perturbagdes mentais tém sido largamente ignoradas no 4mbito
dos esforgos desenvolvidos para reforgar os cuidados de saude primarios. Isto tem acontecido
apesar de as perturbagdes mentais poderem ser encontradas em todos os paises, em mulheres
e homens, em todas as etapas da vida, entre ricos e pobres, e tanto em localizagdes rurais como
urbanas; e apesar de a integracdo da saide mental nos cuidados primdrios facilitar servigos
holisticos e centrados no individuo, e como tal, ter um papel fulcral em relagio aos valores e
principios da Declaragdo de Alma Ata

Percepgoes erroneas em relagdo a natureza das perturbagdes mentais e ao seu tratamento tém
contribuido para que estas tenham sido negligenciadas. Por exemplo, muitas pessoas pensam
que as perturbagdes mentais afectam apenas um pequeno subgrupo da populagao, mas a reali-
dade é que 60% das pessoas que vao a consultas a nivel dos cuidados primdrios tém uma
perturba¢do mental diagnosticavel. Outras pessoas pensam que as perturbagdes mentais ndo
podem ser tratadas, mas é sabido que existem tratamentos eficazes e que estes podem ser uti-
lizados com sucesso a nivel dos cuidados primarios. Alguns acreditam que as pessoas com
perturbacdes mentais sdo violentas ou instaveis, e portanto devem ser encarceradas, quando
na verdade a vasta maioria dos individuos afectados nao sdo violentos e sdo capazes de viver
produtivamente dentro das suas comunidades.

Este relatorio fala sobre varias pessoas que receberam cuidados de saide mental a nivel dos
servigos de cuidados primarios. Juan, do Chile, tem sofrido de esquizofrenia durante toda
a sua vida adulta. Antes dos servigos integrados para problemas de saude mental terem sido
introduzidos nos cuidados primdrios, a sua doenga foi mal gerida e ele foi repetidamente envi-
ado para um hospital psiquidtrico, onde sofreu e testemunhou numerosos abusos de direitos
humanos. Esta parte da sua historia ¢ infelizmente bastante comum. No entanto, com a cria¢do
de servicos de cuidados primdrios para a saude mental na sua comunidade, a doenca de Juan
passou a ser bem gerida e ele pode reintegrar-se na sua familia. Nos tltimos quatro anos, ele
ndo teve que voltar ao hospital psiquidtrico.

Numa parte diferente do mundo, Daya, do Zimbabué, foi diagnosticada com VIH/SIDA
quando estava gravida da sua primeira crianga. Daya caiu numa depressio profunda, que con-
tinuou apds o nascimento do seu bebé. Felizmente, o seu profissional de cuidados primarios
identificou a depressdo de Daya, iniciou tratamento e referenciou-a a outros servi¢os baseados
na comunidade. Depois de varias semanas de tratamento, Daya finalmente sentiu as nuvens
negras a evaporarem-se e ficou novamente capaz de gozar a sua vida e apreciar o milagre da
sua primeira crianga.
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Como estas e outras histérias neste relatério ilustram de forma tocante, o ponto de partida
dos cuidados primarios sdo as pessoas. A integracdo de servigos de saude mental nos cuida-
dos primarios é a maneira mais vidvel de assegurar que as pessoas tenham acesso a cuidados de
saude mental quando precisam. As pessoas podem ter acesso a servigos de saude mental mais
perto da sua casa, continuando desta forma junto das suas familias e mantendo as suas activi-
dades quotidianas. Além disso, evitam custos indirectos associados com a procura de cuidados
especializados em locais distantes. Cuidados de saide mental prestados a nivel dos cuidados
primarios minimizam o estigma e a discriminagao, e eliminam o risco das violagdes de direitos
humanos que ocorrem em hospitais psiquiatricos. Por outro lado, como este relatorio demons-
trara, a integragao de servigos de saiide mental nos cuidados primarios gera bons resultados de
saude a custos razoaveis. No entanto, os sistemas gerais de cuidados primdrios tém que ser for-
talecidos antes que se possa razoavelmente esperar que a integragao da saude mental floresca.

A partilha da nossa comum condi¢do humana obriga-nos a respeitar a aspiragao universal por
uma vida melhor, e a apoiar os esfor¢os para alcangar um estado de completo bem-estar fisico,
mental, e social, e nio meramente a auséncia de doenca e enfermidade. Através de cuidados
primarios integrados pode-se reduzir a consideravel carga global das perturba¢des mentais
ndo tratadas, melhorando assim a qualidade de vida de centenas de milhdes de pacientes e das
suas familias.

E essencial que os paises examinem e implementem os 10 principios comuns para a integragdo
bem sucedida descritos neste relatorio. Do nosso lado, a OMS e a Organiza¢do Mundial de
Médicos de Familia estdo empenhadas em ajudar os paises a implementar e melhorar os cui-
dados de saude mental a nivel dos cuidados primarios, e instam todas as outras entidades
a colocar o mesmo empenho na luta por este objectivo.

DKl

Dra. Margaret Chan Professor Chris van Weel
Directora Geral Presidente Mundial
Organizagao Mundial de Saude Organizagdao Mundial de Médicos

de Familias (Wonca)
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Sumario executivo

1. As perturbagdes mentais afectam centenas de milhées de pessoas e,
se nao tratadas, cobram um enorme preco em termos de sofrimento,
invalidez e perda econémica.

2. Apesar das possibilidades existentes de tratar com sucesso as perturbacdes
mentais, apenas uma pequena minoria daqueles que o necessitam recebem
o tratamento mais basico.

3. Alintegragcédo de servicos de saude mental nos cuidados primarios é a
maneira mais viavel de cobrir o défice de tratamento e assegurar que as
pessoas recebem os cuidados de saude mental de que precisam.

4. Os cuidados primarios para saude mental sdo acessiveis em termos de
custo, e investimentos neste dominio podem trazer beneficios importantes.

5. Certas capacidades e competéncias sdo necessarias para avaliar, diagnos-
ticar, tratar, apoiar, e referenciar pessoas com perturbacdes mentais de
forma eficaz; é essencial que os profissionais de cuidados primarios estejam
adequadamente preparados e apoiados no seu trabalho na area de saude
mental.

6. Nao ha um modelo Unico de boa pratica que possa ser seguido em todos os
paises. Pelo contrario, sucessos tém sido alcangados através da aplicagéo
sensata de principios gerais a nivel local.

7. Aintegracédo € mais bem sucedida quando a saude mental é incorporada
na politica de saude e nas estruturas legislativas e é apoiada por liderancas
crediveis, recursos adequados e administragcao continuada.

8. Para serem totalmente eficazes e eficientes, os cuidados primarios para
a saude mental devem estar coordenados com uma rede de servigos a
diferentes niveis de cuidados e complementados por um desenvolvimento
mais geral do sistema de saude.

9. Numerosos paises de baixo e médio rendimento fizeram com sucesso a
transicdo para cuidados primarios integrados para a saude mental.

10. A saude mental é fundamental em relagao aos valores e principios da
Declaracdo de Alma Ata; cuidados holisticos nunca serdo atingidos até a
saude mental ser integrada nos cuidados primarios.

Este relatorio sobre a integragdo da saude mental nos cuidados primarios, que foi desenvolvido
conjuntamente pela Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) e pela Organizagdo Mundial de
Médicos de Familia (Wonca), apresenta a justificagdo e as vantagens de se prestarem servigos
de saude mental a nivel dos cuidados primérios. Ao mesmo tempo, fornece conselhos sobre
como implementar e melhorar cuidados primarios para a saide mental, e descreve como uma
variedade de sistemas de saude realizaram esta transformagdo com sucesso.

As perturbagdes mentais afectam centenas de milhdes de pessoas e, se ndo tratadas, cobram

um enorme pre¢o em termos de sofrimento, invalidez e perda econdmica. Apesar das
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possibilidades existentes de tratar disturbios mentais com sucesso, apenas uma pequena mino-
ria daqueles que o necessitam recebem apenas o tratamento mais bésico. Integrar servigos de
saude mental nos cuidados primarios é a maneira mais viavel de cobrir o défice de tratamento
e assegurar que as pessoas recebem os cuidados de saide mental que necessitam. Os cuida-
dos primadrios para a saide mental sdo acessiveis em termos de preco, e investimentos neste
dominio podem trazer beneficios importantes.

Este relatorio esta dividido em partes distintas de modo a responder a diferentes necessidades.

A Parte 1 fornece o contexto para compreender os cuidados primarios para saude mental den-
tro do sistema de satide mais geral.

o O Capitulo 1 fornece o contexto para compreender os cuidados primarios para a satde
mental dentro do sistema de satide mais geral. Descreve como os cuidados primadrios para
a saude mental integrados funcionam da melhor forma quando sdo apoiados por outros
niveis de cuidados, incluindo servicos baseados na comunidade e servigos hospitalares.
A WHO Service Organization Pyramid for an Optimal Mix of Services for Mental Health
(Pirdmide de Organiza¢do de Servigos para uma Combinagdo Ideal de Servigos para a
Satide Mental) descreve os componentes necessarios de qualquer sistema de saide mental
e mostra como os diferentes niveis de servigo podem trabalhar juntos para oferecer cui-
dados abrangentes e integrados. Os cuidados primarios para a saude mental formam uma
parte necessaria de cuidados de satide mental abrangentes, assim como uma parte essencial
de cuidados primarios gerais. No entanto, por si s nunca é suficiente para satisfazer toda a
variedade de necessidades relativamente a saide mental da populagio.

o O Capitulo 2 descreve o fundamento légico e as vantagens de integrar a saude mental nos
cuidados primarios (ver Caixa ES.1). Esbo¢a o impacto actual das perturbagdes mentais
pelo mundo fora, e os défices comuns na resposta do sector da satde. Este capitulo explica
em seguida como a prestacdo de tratamento e cuidados de satide mental através dos cuida-
dos primérios melhora a acessibilidade e promove os direitos humanos e, em tltima analise,
produz melhores resultados a nivel da saude com menores custos para individuos, familias
e governos.

A Parte 2 explica como integrar a saide mental nos cuidados primarios com sucesso e realca
10 principios comuns que sdo vitais para esta iniciativa (ver caixa ES.2). Também apresenta 12
casos-exemplo detalhados para ilustrar como uma variedade de sistemas de saude realizaram
esta transformacdo. Os exemplos de boa pritica ilustram varios pontos importantes. Primeiro,
ndo hd uma tnica abordagem que possa ser seguida por todos os paises. Pelo contrario, o
sucesso ¢ atingido através da aplicagdo sensata a nivel local dos 10 principios gerais esbogados
na caixa ES.2. Segundo, é necessaria uma gestdao cuidadosa. Terceiro, especialmente quando
profissionais de cuidados satide primdrios abordam a satide mental pela primeira vez, é essen-
cial um programa de formagao e assisténcia gradual e detalhado. Finalmente, um sistema geral
de cuidados primarios eficaz é um pré-requisito essencial para a integragdo bem sucedida de
servigos de saude mental.

Os 12 exemplos de boa pratica sdo sumarizados em seguida.
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Caixa ES.1 Sete razoes validas para integrar a saiide mental nos cuidados primarios

1. A carga de perturbacées mentais é grande. As perturbagdes mentais
ocorrem em todas as sociedades. Elas criam uma carga pessoal substancial
para os individuos afectados e as suas familias, e levam a dificuldades
econdémicas e sociais significativas que afectam a sociedade no seu todo.

2. Os problemas de saude mentais e fisicos estao interligados. Muitas
pessoas sofrem tanto de problemas de saude fisicos como mentais.
Servigos de cuidados primarios integrados ajudam a assegurar que as pes-
soas séo tratadas de uma maneira holistica, satisfazendo as necessidades
de saude mental de pessoas com doengas fisicas, assim como as
necessidades de saude fisica de pessoas com perturbagcdes mentais.

3. O défice de tratamento em relacao as perturbacées mentais é enorme.
Em todos os paises ha uma diferenca significativa entre a prevaléncia
de perturbagdes mentais, de um lado, e o nimero de pessoas a receber
tratamento e cuidados, do outro lado. Cuidados primarios para a saude
mental ajudam a diminuir esta diferenca.

4. Cuidados primarios para saude mental optimizam o acesso. Quando
a saude mental é integrada nos cuidados primarios as pessoas podem ter
acesso a servicos de salde mental mais perto das suas casas, conservando
assim as suas familias juntas e possibilitando a manutencéo das suas
actividades quotidianas. Cuidados primarios para salde mental também
facilitam iniciativas realizadas junto da populagéo e a promocéo de saude
mental, assim como a monitorizacao e a gestédo a longo-prazo de individuos
afectados.

5. Cuidados primarios para saide mental promovem o respeito pelos
direitos humanos. Servigos de saude mental prestados em cuidados
primarios minimizam o estigma e a discriminagdo. Também eliminam o
risco de violagées de direitos humanos que podem ocorrer em hospitais
psiquiatricos.

6. Cuidados primarios para satde mental sdo acessiveis em termos
de custo e apresentam um boa relagéo custo-beneficio. Servigos de
cuidados primarios para a saude mental sdo menos caros que hospitais
psiquiatricos para os pacientes, comunidades, assim como para os gover-
nos. Além disso, pacientes e familias evitam custos indirectos associados
com a procura de cuidados especializados em locais distantes. O tratamen-
to de perturbacgdes mentais comuns tem uma boa relagdo custo-beneficio,
e investimentos por parte de governos podem trazer beneficios importantes.

7. Cuidados primarios para saide mental geram bons resultados em
termos de satde. A maioria das pessoas com perturbagdes mentais
que sao tratadas em cuidados primarios apresentam bons resultados,
particularmente quando ligados a uma rede de servigos ao nivel secundario
e na comunidade.

Sumario executivo



Argentina: cuidados primarios para a saude mental dirigidos por médicos na Provincia de
Neuquén, na Regido da Patagonia. Médicos de cuidados primarios realizam o diagnostico,
tratamento, e reabilitagdo de pacientes com distirbios mentais severos. Os pacientes recebem
tratamento ambulatério na suas comunidades. Psiquiatras e outros especialistas de saude men-
tal estao disponiveis para examinar e aconselhar em casos complexos. Um centro de reabilitacao
baseado na comunidade oferece cuidados clinicos complementares e serve como um local para
o treino de internos de medicina geral e de profissionais de cuidados primarios. O programa
tem levado a um aumento da procura de cuidados de saide mental e tem permitido a pes-
soas com perturbagdes mentais permanecer nas suas comunidades e socialmente integrados.
Dado que os psiquiatras sdo solicitados com moderagao e evitam-se cuidados institucionais, os
custos sdo mais baixos e o acesso a servigos procurados é optimizado.

Australia: cuidados de satide mental integrados para pessoas idosas em clinicas de clinica
geral em areas urbanas degradadas de Sidney. Médicos de clinica geral prestam cuida-
dos primdrios para a satide mental, com o conselho e apoio de enfermeiros comunitarios de
psico-geriatria, psicologos, e psiquiatras geriatricos. A chave para este modelo sao cuidados
compativeis, colaborativos, e partilhados entre cuidados primdrios, servicos comunitdrios,
e servigos especializados, que incluem cuidados comunitarios para os idosos, medicina geria-
trica, e psiquiatria para idosos. Com o passar do tempo, os clinicos gerais tém precisado de
menos conselhos e apoio, e tém atingido melhores resultados em termos da manutengéo da
continuidade dos cuidados.

Belize: cuidados de saide mental a nivel nacional baseados nos distritos. Profissionais de
enfermagem psiquidtrica desempenham vérias actividades de cuidados primarios, incluindo
visitas ao domicilio e a formacdo de profissionais de cuidados primdrios. A sua introdu¢io
tem facilitado numerosas melhorias: os internamentos no hospital psiquidtrico foram reduzi-
dos; os servigos ambulatérios aumentaram; e programas de prevenc¢do e promogao de saude
mental baseados na comunidade estdo agora estabelecidos. Embora esta abordagem ainda
ndo tenha resultado num servigo de satide mental totalmente integrado, um nimero de ligoes
importantes foram aprendidas. Em paises em que hd poucos especialistas de saide mental trei-
nados, uma abordagem em duas etapas, na qual as capacidades dos profissionais de cuidados
primarios sao desenvolvidas ao longo do tempo, pode ser mais adequada que uma tentativa de
alcancar cuidados de satide mental totalmente integrados em apenas uma etapa.

Brasil: cuidados primarios integrados para saiide mental na cidade de Sobral. Profissionais
de cuidados primarios desempenham avaliagcdes da saude fisica e mental de todos os pacientes.
Eles tratam os pacientes se forem capazes de o fazer, ou solicitam uma avaliagdo por parte
de uma equipa especializada em saiide mental, que faz visitas regulares aos centros de saude
familiar. Consultas conjuntas sdo realizadas com a participa¢do de especialistas de saide men-
tal, profissionais de cuidados primarios e pacientes. Este modelo nao s6 assegura cuidados
de satide mental de boa qualidade, mas serve também como uma ferramenta de formagao
e supervisio, através da qual profissionais de cuidados primarios adquirem capacidades que
possibilitam maior competéncia e autonomia em lidar com perturba¢des mentais. Ao longo do
tempo, os profissionais de cuidados primérios tém adquirido mais auto-confianga, competén-
cia, e independéncia em lidar com os problemas de saude mental dos seus pacientes. Sobral
recebeu trés prémios nacionais pela sua abordagem na integragao de saide mental em cuida-
dos primarios.
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Chile: cuidados primarios para a satide mental integrados no distrito de Macul em Santiago.
Clinicos gerais fazem o diagnostico de perturbagdes mentais e receitam medicagdes quando
necessario; psicélogos disponibilizam terapia individual, familiar, ou de grupo; e outros mem-
bros da equipa de satide familiar desempenham func¢oes de suporte. Um centro comunitario de
saude mental presta apoio e supervisdo continuados a clinicos gerais. Vias de acesso ao trata-
mento claros com linhas de responsabilidade e referenciagdo ajudam todos os membros das
equipas multi-disciplinares de saude familiar. Dados do servigo de satide mostram que, com o
passar do tempo, mais pessoas com perturbacdes mentais tém sido identificadas e tratadas com
sucesso no centro de satide familiar. A satisfacio dos utilizadores também tem aumentado.

India: cuidados primarios para a saiide mental integrados, no Distrito de Thiruvanan-
thapuram, no Estado de Kerala. Técnicos de saude qualificados diagnosticam e tratam
perturba¢des mentais como parte das fungdes de cuidados primdrios gerais. Uma equipa multi-
disciplinar distrital de satide mental oferece servigos clinicos junto da populagio, incluindo
a gestdo directa de casos complexos, formagdo em servigo, e apoio aos técnicos médicos qua-
lificados e a outros profissionais de cuidados primdrios no centro de cuidados primarios. Ao
longo do tempo, centros de cuidados primdrios tém assumido a responsabilidade por diri-
gir independentemente consultas de satide mental com apoio minimo por parte da equipa de
saude mental. Por outro lado, a disponibilidade gratis e imediata de medicagdes psicotropicas
nas consultas tem permitido aos pacientes receber tratamento nas suas comunidades, redu-
zindo imensamente desta maneira as despesas e o tempo gastos nas deslocagdes para hospitais.

Republica Islamica do Irdo: integra¢io a nivel nacional da saide mental nos cuidados
primarios. Clinicos gerais prestam cuidados de saide mental como parte das suas respon-
sabilidades médicas gerais, e assim os pacientes recebem servicos integrados e holisticos nos
centros de cuidados primarios. Se os problemas sdo complexos, os pacientes sdo referidos aos
centros de saude distritais ou da provincia, que recebem apoio de especialistas de saude men-
tal. Profissionais de saude comunitarios assistem no processo identificando e referindo pessoas
nas suas aldeias para observagdo nos cuidados primdarios. Uma importante caracteristica da
integragdo Iraniana da satide mental tem sido o seu &mbito nacional, especialmente nas areas
rurais. Uma porgao significativa da populagdo do pais esta agora coberta por cuidados de
saude mental aceitaveis, acessiveis e de baixo custo.

Arabia Saudita: cuidados primarios para a saude mental integrados, na Provincia Leste.
Médicos de cuidados primdrios prestam servigos de satide mental basicos através de cuidados
primdrios, e médicos de cuidados primarios seleccionados, que receberam formagéo adicional,
servem como fontes de referencia¢ao para casos complexos. Um centro comunitario de saide
mental presta servigos complementares, tais como reabilitagdo psico-social. Como resultado
da formagdo e do apoio continuado pela parte de especialistas de saide mental baseados no
centro de saude mental comunitdria, o conhecimento e a gestio de perturbagdes mentais por
parte dos médicos tem melhorado. Muitas pessoas com perturbacdes mentais que de outra
maneira ndo teriam sido detectadas, ou que teriam entdo sido hospitalizadas, sdo agora trata-
das na comunidade.

Africa do Sul: servigos de cuidados primarios integrados para satide mental no Distrito

Ehlanzeni, na Provincia de Mpumalanga. Dois modelos de servigos distintos sdo usados. No
primeiro modelo, um enfermeiro qualificado observa todos os pacientes com perturbagoes
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Caixa ES.2

10 Principios para integrar a salide mental nos cuidados primarios

A politica e os planos tém que incorporar cuidados primarios para a saude
mental. O comprometimento da parte do governo em relacédo a integragéo de
cuidados de salde mental, e uma politica e legislacdo formais que concretizam
este comprometimento, séo fundamentais para o sucesso. A integragdo pode ser
facilitada ndo apenas através da politica de salide mental, mas também através de
uma politica de saude geral que enfatiza os servicos de salude mental ao nivel dos
cuidados priméarios. Directivas nacionais podem ser fundamentais para encorajar e
dar forma a melhorias. Por outro lado, a identificagdo de necessidades a nivel local
pode dar inicio a um processo que se desenvolve e prospera com a subsequente
facilitagao por parte do governo.

Activismo e campanhas de informacéao sao necessarias para mudar atitu-
des e comportamentos. Sdo importantes aspectos da integracédo da saude
mental. A informagao pode ser usada de maneira propositada e estratégica

para influenciar os outros a criar mudanga. Tempo e esforco sdo necessarios
para sensibilizar as liderancas politicas nacionais e locais, as autoridades de
saude, 6rgéos de direcgao e profissionais de cuidados primarios relativamente

a importancia da integrac@o da saude mental. Estimativas da prevaléncia de
perturbagdo mentais, a carga que impdem se deixadas sem tratamento, as viola-
¢des de direitos humanos que ocorrem frequentemente em hospitais psiquiatricos,
e a existéncia de tratamentos eficazes baseados nos cuidados primarios, séo
frequentemente argumentos importantes.

E necessaria a formacao adequada dos profissionais de cuidados primarios.
Formacéo pré-servico e em servigo de profissionais de cuidados primarios sobre
questdes de saude mental € um pré-requisito essencial para a integragéo da
saude mental. No entanto, profissionais de saide também tém que desenvolver
as suas competéncias e ter supervisdo especializada ao longo do tempo. Modelos
de cuidados colaborativos ou partilhados, nos quais consultorias e intervengdes
conjuntas sao realizadas entre profissionais de cuidados primarios e especialistas
de saude mental, sdo uma maneira particularmente promissora de fornecer
formacéo e apoio continuados.

As tarefas de cuidados primarios tém que ser limitadas e realizaveis.
Geralmente, os profissionais de cuidados primarios trabalham no seu melhor
quando as suas tarefas sdo limitadas e realizaveis. Decisdes sobre areas de
responsabilidade especificas devem ser tomadas depois de uma consulta as
diferentes partes interessadas na comunidade, uma avaliagdo dos recursos
humanos e financeiros disponiveis, e uma consideragéo cuidadosa dos pontos
fortes e fracos do sistema de saude actual relativamente a abordagem da saude
mental. As fun¢des dos profissionais de cuidados primarios podem ser alargadas a
medida que os profissionais adquirem mais competéncias e confianga.
Profissionais e instituicoes especializadas de saide mental devem estar
disponiveis para apoiar os cuidados primarios. A integracédo de servigos de
salde mental nos cuidados primarios é essencial, mas deve ser acompanhada
por servigos complementares, em particular por componentes de cuidados
secundarios aos quais os profissionais de cuidados primarios podem recorrer para
referenciacdo, apoio, e supervisdo. Este apoio pode vir de centros comunitarios
de saude mental, hospitais de nivel secundario, ou de profissionais qualificados
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a trabalhar especificamente dentro do sistema de cuidados primérios. Os espe-
cialistas podem variar desde enfermeiros psiquiatricos a psiquiatras.

6. Os pacientes devem ter acesso a medicamentos psicotrépicos essenciais
nos cuidados primarios. Acesso a medicamentos psicotropicos essenciais &
vital para a integracao bem sucedida da saude mental nos cuidados primarios.
Isto obriga os paises a distribuir directamente medicamentos psicotrépicos
aos servicos de cuidados primarios em vez de o fazer através de hospitais
psiquiatricos. Os paises precisam também de rever e actualizar a legislagao e
as normas para permitir a profissionais de cuidados primarios receitar e fornecer
medicamentos psicotrépicos, particularmente quando especialistas de salde
mental e médicos sdo escassos.

7. Aintegracao é um processo, nao um acontecimento. Até quando uma
politica existe, a integracao demora tempo e tipicamente envolve uma série
de desenvolvimentos. Reunides com um conjunto de de partes interessadas
s&o essenciais e, em alguns casos, ha que superar cepticismos e resisténcias
consideraveis. Depois de a ideia de integracéo ter ganho aceitacéo geral ainda
ha muito trabalho a fazer. Os profissionais de saude precisam de formagéo e
pode ser necessario contratar pessoal adicional. Antes que qualquer destas
coisas possa ocorrer, vai ser necessario aprovar e distribuir orcamentos.

8. Um coordenador de servicos de saude mental é crucial. A integracdo da
salde mental nos cuidados primarios pode ser gradual e oportunista, inver-
tendo ou mudando a direccao, e problemas inesperados podem por vezes
ameagar os resultados ou até a sobrevivéncia do programa. Os coordenadores
de saude mental sdo cruciais na condugao dos programas a volta destes desa-
zfios e na promogao do processo de integracao.

9. A colaboragao com outros sectores governamentais nao relacionados com
a saude, com organiza¢6es nao governamentais, com profissionais de
saude ao nivel da aldeia ou da comunidade e com voluntarios é necessaria.
Sectores governamentais fora da area da saude podem trabalhar de forma eficaz
com os cuidados primarios para ajudar pacientes com perturbacées mentais a
ganhar acesso a iniciativas educativas, sociais e de emprego necessarias para
a sua recuperacdo e completa integragdo na comunidade. Organizagdes ndo
governamentais, profissionais de salde ao nivel da aldeia ou da comunidade
e voluntarios tém frequentemente um papel importante no apoio a cuidados
primarios para a saude mental. Profissionais de saude ao nivel da aldeia ou
comunidade podem ser usados para identificar e referir pessoas com disturbios
mentais a instituicbes de cuidados primarios; organizagdes ndo governamentais
baseadas na comunidade podem ajudar os pacientes a tornarem-se mais funci-
onais e a diminuir a sua necessidade de hospitalizago.

10. Recursos financeiros e humanos sao necessarios. Apesar dos cuidados
primarios para a saude mental terem uma boa relagédo custo-beneficio, sdo neces-
sarios recursos financeiros para estabelecer e manter um servigco. Custos de
formacao tém que ser cobertos e profissionais de salde primarios e comunitarios
podem ser precisos. Especialistas de salde mental que prestam apoio e
supervisao também tém que ser contratados.

=
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mentais no centro de cuidados primarios. No segundo modelo, perturbagdes mentais sio
geridas como qualquer outro problema de saude, e todos os profissionais de cuidados
primarios tratam pacientes com perturba¢des mentais. Significativamente, os centros tém tido
a tendéncia de adoptar o modelo que melhor se presta aos recursos que tém disponiveis e as
suas necessidades locais. Comec¢ando com um ponto de partida em que ndo existiam quais-
quer servicos em 1994, metade dos centros no distrito estavam a prestar servicos de saude
mental em 2002, e no comego de 2007 mais de 80% das clinicas estavam a prestar servigos. Os
enfermeiros de cuidados primdrios e os pacientes estdo geralmente satisfeitos com a abord-
agem integrada.

Africa do Sul: uma parceria para cuidados primarios de saide mental no Distrito de
Moorreesburg, na Provincia do Cabo Ocidental. Enfermeiros de cuidados primadrios gerais
prestam servicos de saude mental basicos no centro de cuidados primdrios, e enfermeiros
especializados em satide mental e um psiquiatra visitam o centro ocasionalmente para gerir
casos complexos ou providenciar supervisdo aos enfermeiros de cuidados primarios. Dado
que os pacientes sdo examinados dentro da mesma clinica, o acesso a cuidados de saide men-
tal é melhorado e o estigma potencial é reduzido. Os profissionais de cuidados primarios estao
geralmente satisfeitos com o modelo. Eles apreciam as visitas regulares por parte do enfer-
meiro de saide mental e do psiquiatra, os quais prestam formacio continuada no servico,
assim como apoio nos casos complexos. O modelo estd a ser actualmente examinado ao nivel
de provincia e a nivel nacional para possivel implementa¢do em partes do pais com caracteris-
ticas semelhantes.

Uganda: cuidados primarios integrados para saide mental no Distrito de Sembabule.
Profissionais de cuidados primarios identificam problemas de satide mental, tratam pacientes
com perturbagdes mentais comuns e pouco complicadas ou com perturbagdes mentais croni-
cas estaveis, lidam com emergéncias, ou referenciam pacientes que precisam de mudangcas
na medicagdo ou hospitalizagdo. Servigos hospitalares especializados em intervengdes junto
da comunidade facilitam a tutoria continuada e a formacdo de profissionais de cuidados
primarios. Por outro lado, equipas de saiide em aldeias, que incluem voluntarios, ajudam a
identificar, referenciar, e monitorizar pessoas com perturbacdes mentais. O tratamento de
saude mental em cuidados primarios, comparado com o antigo modelo de cuidados institu-
cionais, tem melhorado o acesso, produzido melhores resultados e minimizado a disrup¢io
na vida das pessoas.

Reino Unido da Gra Bretanha e Irlanda do Norte: Cuidados primarios para satide men-
tal para comunidades desfavorecidas em Londres. Um consultério de cuidados primarios
no leste de Londres desenvolveu uma maneira inovadora de incluir e integrar populagées des-
favorecidas, incluindo imigrantes e pessoas sem abrigo, o que levou a cuidados primarios
holisticos para satide mental e necessidades de saude fisica melhorados, identificagdo precoce
de doenga e da comorbilidade, reducdo do estigma e inclusdo social. Esta pratica também tem
mostrado progresso significativo na ajuda a pacientes com intervengdes de reabilitagao psicos-
social. Uma caracteristica chave desta boa pritica ¢ a ligagdo forte que tem desenvolvido com
servicos de saide e comunitdrios de nivel secundério, assim como uma variedade de organiza-
¢oes e servicos que lidam com emprego, habita¢ao, e assuntos legais.
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A Parte 2 conclui enfatizando a necessidade de considerar os 10 principios para a integragao,
juntamente com o conjunto de directrizes para o fortalecimento do sistema de satde cons-
tantes no Pacote de Orienta¢do sobre Politica e Servico de Saude Mental da OMS (WHO
Mental Health Policy and Service Guidance Package), para fazer dos cuidados primdrios inte-
grados para satide mental uma realidade.

O Anexo 1 fornece informagao sobre as capacidades e competéncias que sdo necessarias para
observar, diagnosticar, tratar, apoiar, e referenciar de forma efectiva pessoas com pertur-
bagdes mentais. O contexto dos cuidados primdrios apresenta desafios especificos para os
profissionais de saude, incluindo populagdes de pacientes diversas e problemas de comorbi-
lidade mental e fisica. Os profissionais de cuidados primdrios devem realizar duas func¢des
chave para prestarem cuidados primarios para saude mental de boa qualidade: observacao
e diagnodstico de perturbagdes mentais; e servicos de tratamento, apoio, referéncia, e pre-
vengdo. Para realizar estas func¢des, os profissionais de cuidados primadrios necessitam de
capacidades de comunica¢do de nivel avangado. Educagdo sobre topicos de saide mental
deve ocorrer durante a educagdo pré-servico, o estagio ou o internato dos profissionais de
cuidados primdrios, assim como ao longo das suas carreiras, sob a forma de cursos de curta
duragdo, educagdo continuada, e supervisdo e apoio continuos.

A integragdo da satide mental requer lideranga e empenho a longo prazo. No entanto, os cui-
dados primarios integrados para a saide mental sdo um objectivo alcangavel, e, como ja foi
demonstrado por numerosos sistemas de satide, podem atingir-se melhorias significativas
neste dominio. Os cuidados primarios integrados para saide mental nao sao s6 a abordagem
mais desejavel; sdo também uma abordagem viavel - até em paises de rendimento baixo ou
meédio.

Sumario executivo
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Introducao

Trinta anos depois da Declaragao de Alma Ata sobre cuidados de saude primarios ter sido
adoptada, os seus principios chave permanecem alicerces fundamentais para a melhoria da
saude a nivel mundial. O primeiro principio da Declara¢ao reafirma a Constitui¢ao da Organi-
za¢gdo Mundial de Saide (OMS): a saude é um estado de bem-estar fisico, mental, e social
completo e ndo meramente a auséncia de doenga ou incapacidade’. Reiterando a importancia
dos cuidados primarios, o Relatério Mundial de Saiide 2008 da OMS argumenta que uma reno-
vagdo e um reforgo dos cuidados primarios é agora mais importante do que nunca.?

No entanto, a visdo dos cuidados primdrios para saide mental ainda nao foi realizada na maio-
ria dos paises. Falta de apoio politico, gestao inadequada, servigos de satide sobrecarregados e,
por vezes, resisténcia da parte dos responsaveis pela formulagao de politicas e pela parte dos
profissionais de saude, tém dificultado o desenvolvimento de servi¢os.* Em vez disso, mui-
tos paises ainda confiam em abordagens ao tratamento ultrapassadas com base em hospitais
psiquidtricos, que sdo maioritariamente ineficazes e com uma alta propensio a violagdes dos
direitos humanos. Muitos paises de baixo e médio rendimento ndo tém sequer infra-estru-
tura e servigos basicos de cuidados primdrios, o que dificulta o sucesso da integracdo da satude
mental.

A negligéncia para as questdes de satide mental continua apesar da existéncia de evidéncia
sobre a alta prevaléncia de distarbios mentais, e os custos substanciais que estes disturbios
impdem aos individuos, familias, comunidades, e sistemas de saude quando ndo tratados.
A negligéncia tem continuado também, apesar de muitos estudos terem mostrado que existem
tratamentos efectivos e que estes podem ser prestados com sucesso em settings de cuidados
primarios.

Assim, em justaposi¢do com as comemoragdes de Alma Ata e com apelos a favor de uma
atengdo renovada nos cuidados primarios, a dura realidade é que nunca se assegurardo cuida-
dos holisticos enquanto a saude mental ndo for integrada nos cuidados primarios.

O que precisa de ser feito ¢ bastante claro. E necessario encerrar os grandes hospitais psiquid-
tricos, e em vez disso, o tratamento e os cuidados de saude mental precisam de ser prestados
através de centros de cuidados primarios e de outros servicos baseados na comunidade.* Para
que esta transi¢do ocorra de forma bem sucedida, os profissionais de cuidados primadrios tém
que ser treinados e apoiados por niveis de servi¢o mais especializados.

Como este relatorio mostrara, tratar as perturba¢des mentais tdo cedo quanto possivel, holis-
ticamente, e perto da casa e da comunidade da pessoa, leva aos melhores resultados de satde.
Além disso, os cuidados primarios oferecem oportunidades incomparaveis para a prevengao
das perturbacdes mentais e a promogdo da saude mental, para a educagdo da familia e da
comunidade e para a colaboragido com outros sectores.
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Definicao de cuidados primarios para a saude mental

Neste relatorio, os cuidados primérios para a saude mental referem-se especificamente aos
servicos de sade mental que estdo integrados nos cuidados de saude gerais a nivel dos
cuidados primarios. Os cuidados primérios para a saude mental dizem respeito a todas as
perturba¢des mentais diagnosticaveis, assim como a questdes de saide mental que afectam o
bem-estar fisico e mental. Servi¢os dentro desta defini¢ao incluem:

o interven¢des de primeira linha prestadas como uma parte integral dos cuidados de satde
gerais; e

o cuidados de saude mental prestados por profissionais de cuidados primarios qualificados
e apoiados para prestar cuidados de saude mental.

Embora este relatério reconheca a importancia de programas baseados na comunidade, estes
nao sdo o foco deste relatério; nem o sdo os cuidados auto-geridos, cuidados no domicilio
ou cuidados de saude mental informais prestados por membros da comunidade. Da mesma
maneira, este relatério ndo enfatiza a prevenciao de perturbagdes mentais ou a promogio
de saude mental, a ndo ser que estes programas sejam realizados como parte dos cuidados
primadrios em dispositivos de satiide geral. Finalmente, questoes relacionadas com a colaboragéo
com outros ministérios governamentais, tais como a educagio, assisténcia social e trabalho,
assim como o envolvimento de utentes e membros de familia, sio abordados apenas na medi-
da em que eles tenham um impacto em servigos de cuidados primdrios para a saude mental.

Apesar deste relatdrio usar uma definigdo restrita dos cuidados primdrios para a satide men-
tal, ele reconhece plenamente que é necessdria a existéncia de servigos de saude mental de
varios tipos em qualquer pais ou sistema de saude. Os cuidados primarios para a satide men-
tal formam uma parte necessaria dos cuidados abrangentes de satde mental, assim como
uma parte essencial dos cuidados primarios gerais. No entanto, por si s nunca sio sufi-
cientes para preencher todas as diferentes necessidades de saude mental da populagao.

Detalhes adicionais sdo fornecidos na Parte 1, Capitulo 1, que descreve a combinacio ideal de
servicos de satide mental como parte de sistemas baseados em cuidados primarios. A estrutura
especifica de qualquer sistema dependerd invariavelmente do contexto tinico de cada pais ou
sistema de satude, mas deverd de qualquer maneira incorporar os principios gerais esbogados
pelo modelo de servigos contido na Declaragido de Alma Ata.

Ambito do relatorio

Este relatdrio esta dividido em partes distintas, com diferentes necessidades em vista.

A Parte 1 disponibiliza o contexto para compreender os cuidados primdarios para a saude
mental dentro do sistema de satide mais geral. E apresentado um modelo de organizagio de
servi¢os para mostrar como os diferentes niveis de servi¢o podem trabalhar juntos para prestar
cuidados de satide mental abrangentes e integrados. A Parte 1 descreve também o funda-
mento logico e as vantagens de integrar a saiide mental nos cuidados primarios. Esta parte
esboca a carga actual das perturbagdes mentais a nivel mundial e os défices comuns na resposta
por parte do sector de saude. Explica depois como a prestacdo de tratamento e cuidados de
satde mental através dos cuidados primérios melhorard o acesso e promovera o respeito pelos
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direitos humanos, e em tltima analise produzird melhores resultados de satide. Com custos
mais baixos tanto para os individuos, como para as familias e os governos.

A Parte 2 explica em detalhe como integrar com sucesso a saude mental nos cuidados
primarios. Sdo apresentados dez principios gerais, que podem ser aplicados a todos os esforgos
de integracdo da saude mental, independentemente do nivel de recursos do pais. A Parte 2
também apresenta casos-exemplo detalhados para ilustrar como varios sistemas de saude real-
izaram esta transformagao.

O Anexo 1 fornece informagao sobre como diagnosticar e tratar perturbagdes mentais nos cuida-
dos primdrios. Descreve também as competéncias base necessarias para gerir perturbagdes
mentais a nivel dos cuidados primarios de forma efectiva. Finalmente, o Anexo 1 considera os
modelos de formacédo e educacgio, que melhor podem preparar os profissionais de saude para
cuidados de satide mental integrados.

Mensagens chave deste relatorio

o As perturbagdes mentais afectam centenas de milhdes de pessoas e, se ndo tratadas, criam
enormes custos em termos de sofrimento, incapacidade e perdas economicas.

o Apesar das possibilidades actuais para tratar com eficicia as perturbagdes mentais, apenas
uma pequena minoria daqueles que tém necessidades neste campo recebem pelo menos
o tratamento mais basico.

o Integrar os servicos de saude mental nos cuidados primdrios é a maneira mais vidvel de
preencher o défice de tratamento existente e assegurar que as pessoas recebem os cuidados
de satide mental de que precisam.

o Os cuidados primérios para a saude mental sdo acessiveis em termos de custos, e investi-
mentos neste dominio podem trazer beneficios importantes.

o Certas capacidades e competéncias sio necessarias para avaliar, diagnosticar, tratar, apoiar
e referenciar pessoas com perturbacdes mentais; é essencial que os profissionais de satde
mental estejam adequadamente preparados e apoiados no seu trabalho de satde mental.

o Nao ha um unico modelo de boas praticas que possa ser seguido por todos os paises. Pelo
contrario, o sucesso tem sido atingido através de uma aplicagdo sensata de principios gerais
a nivel local.

o A integracdo é melhor sucedida quando a saude mental é incorporada na politica de satde
e nos enquadramentos legislativos do sector e é apoiada por liderancas crediveis, recursos
adequados e governagdo continuada.

o Para serem totalmente eficazes e eficientes, os cuidados primarios para a saude mental
devem estar coordenados com uma rede de servicos a diferentes niveis de cuidados, e com-
plementados pelo desenvolvimento do sistema de satide mais geral.

o Numerosos paises de baixo e médio rendimento fizeram com sucesso a transi¢do para os
cuidados primarios para a saide mental integrados.

o A Saude mental é central em relagdo aos valores e principios da Declaragao de Alma Ata;
cuidados holisticos nunca serdo alcan¢ados enquanto a saiide mental ndo for integrada nos
cuidados primarios.
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PARTE 1

Contextualizacao
dos cuidados primarios
para a sal'le mental




Contextualizacao dos cuidados primarios
para a saide mental

O Capitulo 1 apresenta o contexto para compreender os cuidados primarios para a saude
mental dentro do sistema mais geral dos cuidados de satde. O capitulo descreve como os
cuidados primarios integrados para a saude mental funcionam melhor quando sao apoiados
por outros niveis de cuidados, incluindo os servigos com base na comunidade e os servigos
hospitalares. Um modelo de organizacdo de servicos da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
é apresentado para mostrar como diferentes niveis de servico podem trabalhar juntos para
prestar cuidados abrangentes e integrados.

O Capitulo 2 descreve o fundamento légico e as vantagens de integrar a saude mental nos
cuidados primarios. O capitulo esboga a carga actual das perturbag¢des mentais a nivel mun-
dial, e os problemas normalmente encontrados na resposta do sector da saude. O capitulo
explica depois como a prestagao de tratamento e cuidados de saude mental através de cuida-
dos primarios melhorard o acesso e promovera os direitos humanos, produzindo em dltima
andlise melhores resultados de saide com custos mais baixos para individuos, familias,
e governos (ver Caixa 1.1).

Caixa1.1  Sete boas razoes para integrar a saiide mental nos cuidados primarios

e A carga das perturbagdes mentais é grande.

¢ Os problemas de saude mental e fisica estao interligados.

e O défice de tratamento para perturbacées mentais é enorme.

e Os cuidados primarios para salde mental melhoram o acesso.

e Os cuidados primarios para salide mental promovem o respeito
pelos direitos humanos.

e Os cuidados primarios para a saude mental sdo acessiveis em
termos de custo e tém uma boa relagéo custo-beneficio.

e Os cuidados primarios para a saude mental geram bons resultados

de saude.
" J

16 Integracdo da satide mental nos cuidados de saude primarios: Uma perspectiva global



CAPITULO 1

Cuidados primarios

para a saude mental

no contexto de uma piramide
de cuidados de saude

Os cuidados primarios para a satde mental sdo um componente essencial de qualquer sistema
de saude que funcione adequadamente. No entanto, para serem totalmente eficazes e eficientes,
os cuidados primdrios para a satde mental tém que ser complementados por outros niveis
de cuidados. Estes incluem componentes de cuidados secunddrios aos quais os profission-
ais de cuidados primdarios podem recorrer para referenciagdo, apoio e supervisio. Ligacoes
com servicos informais e servigos baseados na comunidade sdo também necessdrias. E crucial
compreender e apreciar estas relagdes para compreender o papel dos cuidados primarios inte-
grados de satide mental dentro do contexto do sistema geral de saude.

Mensagens chave

o Os cuidados primdrios para a saide mental constituem uma parte necessaria de cuida-
dos de satide mental abrangentes, assim como uma parte essencial dos cuidados primarios
gerais.

« A Piramide de Organizacdo de Servicos para uma Combinagdo Optima de Servicos para
Satide Mental da OMS descreve os componentes necessarios para qualquer sistema de satde
mental.

o Os cuidados primarios para a saude mental, tal como definidos no modelo da OMS, sao
fundamentais, mas devem ser apoiados por outros niveis de cuidados incluindo servicos
baseados na comunidade e servigos hospitalares, servicos informais, e cuidados auto-geri-
dos para preencher toda a variedade de necessidades de saide mental da populagio.

A combinacao optima de servigos — a piramide da OMS

A OMS desenvolveu previamente um modelo descrevendo a combinagdo 6ptima de servigos
de saude mental. A Piramide de Organizagdo de Servigos para uma Combinagao 6ptima de
Servigos para Satide Mental da OMS propde a integra¢ao dos servigos de satide mental com os
cuidados de satde gerais. Os cuidados primarios de satide mental integrados sio um compo-
nente fundamental deste modelo, e sdo apoiados por outros niveis de cuidados incluindo
servicos baseados na comunidade e servicos hospitalares.'
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O modelo da OMS ¢é baseado no principio segundo o qual nenhum servigco pode por si s6
preencher todas as necessidades de satide mental da populagdo. Apoio, supervisao, colabo-
ragdo, partilha de informagao e educagdo através dos diferentes niveis de cuidados sio
essenciais em qualquer sistema. O modelo assume também que pessoas com perturbagdes
mentais precisam de estar envolvidas, embora em graus diferentes, na sua propria recupera-
¢do. O modelo promove o uso adequado de recursos, o envolvimento dos individuos nos seus
proprios cuidados de saide mental, e uma orientacdo baseada nos direitos humanos e na
comunidade. Para o sistema formal de satde ser eficaz, a Organizagdo Mundial de Médicos de
Familia (Wonca) defende que cada familia deve ter um médico de familia. Para os médicos de
familia serem eficazes, eles devem ter acesso aos varios tipos de servigos especializados, tanto
em settings hospitalares como na comunidade. Independentemente do nivel de recursos, todos
os paises devem ter como objectivo obter a combinagao ptima de servigos de todos os niveis
da piramide, e avaliar regularmente o que esta disponivel, com o objectivo de melhorar gradu-
almente o conjunto dos servigos disponiveis.

Figura 1.1 A Piramide de Organizacéo de Servicos para uma Combinacéo Optima de Servicos

para a Saude Mental
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O modelo da OMS foi desenvolvido pela OMS e pela Wonca para enfatizar a dimensao de
auto-cuidados que é requerida a cada nivel de servi¢o (ver Figura 1.1). Os auto-cuidados
estdo presentes na base da piramide, e este nivel refere-se a cuidados sem uma contribuigéo
profissional individual. A todos os niveis do sistema, auto-cuidados sdo essenciais e ocor-
rem simultaneamente com outros servicos. Isto esta refletido na natureza tri-dimensional da
piramide. A cada nivel mais elevado da pirdmide, os individuos passam a ter um contacto cres-
cente com assisténcia professional. No entanto, os cuidados auto-geridos continuam a todos os
niveis, 0 que por sua vez promove e encoraja a recuperagao e melhor saude mental.

Os diferentes niveis do modelo OMS estdo ilustrados na Figura 1.1.

Sistema de saude formal

O sistema de satde formal inclui uma variedade de settings e niveis de cuidados prestados
por profissionais de saide com diferentes antecedentes profissionais. Os detalhes variam de
pais para pais mas os settings incluem cuidados primarios, servicos baseados na comunidade
incluindo equipas comunitarias, e servicos ambulatorios, hospitais gerais, e, para uma pequena
minoria dos pacientes, dispositivos de longa estadia. Os profissionais de satide também variam
consideravelmente, mas incluem médicos de clinica geral e outros profissionais de cuidados
primarios, profissionais de saude comunitdrios, psicologos, assistentes sociais e psiquiatras.

Servicos de cuidados primarios para a saiide mental

Os cuidados de saide mental prestados nos servigos de cuidados primarios gerais sdo
o primeiro nivel de cuidados dentro do sistema de satide formal. Servigos essenciais a este
nivel incluem a identificagdo precoce de perturba¢des mentais, o tratamento de perturbagdes
mentais comuns, a gestdo de pacientes psiquiatricos estabilizados, a referenciagao para outros
niveis quando necessario, a aten¢io as necessidades de saude mental de pessoas com proble-
mas fisicos, e a promogao e prevencio de satide mental. Em paises desenvolvidos os cuidados
primdrios sdo prestados principalmente por médicos, enquanto em paises de baixo e médio
rendimento, os enfermeiros prestam a maior parte dos cuidados primarios.

A continuidade dos cuidados é um elemento chave de cuidados primarios eficazes, e quando
ha uma relagdo continuada entre um profissional de satide individual e um paciente, a quali-
dade dos servigos de saude mental nos cuidados primadrios devera melhorar.

Os servigos ao nivel de cuidados primdrios sdo geralmente os mais acessiveis, baratos
e aceitdveis para as comunidades. Quando a saide mental estd integrada como parte destes
servicos, o acesso é melhorado, é mais provavel que as perturbacdes mentais sejam identifica-
das e tratadas, e os problemas de comorbilidade fisica e mental sejam geridos de uma maneira
continua.

Os servigos psiquiatricos em hospitais gerais

Para algumas pessoas com perturba¢des mentais graves a hospitalizagdo pode ser necessdria
em alguns periodos das suas vidas. Os Hospitais gerais distritais oferecem uma localizagao
acessivel e aceitavel para os cuidados médicos e a supervisao de pessoas com um agravamento
agudo de perturbagdes mentais 24 horas por dia, da mesma maneira que gerem agravamentos
agudos de doengas fisicas. Os servigos de saude mental prestados nos hospitais gerais distritais
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também permitem acesso 24 horas por dia a servigos para quaisquer problemas de saude fisica
que possam ocorrer durante o internamento.

Idealmente, os hospitais gerais distritais devem ter unidades dedicadas ao tratamento de per-
turbagdes mentais e estas unidades devem ter uma organizagdo de espagos que facilite uma
boa observagao e cuidados adequados, minimizando desta maneira o risco de negligéncia e
suicidio.

Para minimizar o risco de violagdes de direitos humanos, as instituicdes devem aderir a politi-
cas e directrizes claras que apoiam o tratamento e gestdo de perturbacdes mentais dentro de
uma estrutura que promove a dignidade e os direitos humanos, e que usa praticas clinicas base-
adas em evidéncia cientifica.

Servicos de saiide mental comunitarios

Os servigos de saude mental comunitdrios sdo basicamente servicos de satide mental espe-
cializados baseados na comunidade. Incluem centros de dia, servi¢os de reabilitagdo, equipas
de crise moveis, servigos terapéuticos e residenciais supervisionados, lares comunitdrios,
apoio domicilidrio, apoio a familias e outros servi¢os de apoio. Apesar de apenas alguns paises
serem capazes de assegurar o conjunto completo de servicos de satide mental baseados na
comunidade, uma combinagdo de componentes baseados nas necessidades e requisitos locais
é essencial. Os servicos de saide mental comunitarios fortes sdo particularmente essenciais
como parte de qualquer programa de desinstitucionalizagao, assim como para prevenir hospi-
talizaces desnecessarias.

Tem sido verificado que as pessoas que recebem bons cuidados comunitarios tém melhores
resultados de saude e de satide mental, e melhor qualidade de vida, do que as tratadas em
hospitais psiquidtricos. Para maximizar a sua efectividade, sdo necessérias ligacdes fortes com
outros servigos para cima e para baixo na pirdmide de cuidados.

Servicos para longas estadias e servigos psiquiatricos especializados

Para uma pequena minoria de pessoas com perturbagdes mentais sdo necessarios cuidados
especializados para além do que pode ser oferecido nos hospitais gerais. Por exemplo, pessoas
com situagdes complexas ou resistentes ao tratamento precisam por vezes de ser referenciadas
a centros especializados para mais exames ou tratamento. Outras precisam ocasionalmente de
cuidados continuados em dispositivos residenciais devido as suas perturbagdes mentais graves
ou a sua incapacidade intelectual e a falta de apoio familiar. A psiquiatria forense é um outro
tipo de servico especializado que se integra nesta categoria.

A necessidade de referenciacdo para servigos especializados ou de longa estadia é reduzida
quando os hospitais gerais estdo providos com profissionais de saide altamente especializa-
dos tais como psiquiatras e psicologos. No entanto, isto é raramente possivel em paises de
baixo rendimento onde a propor¢édo de profissionais de saude mental em relagdo a populagdo
¢ muito baixa.

As instituicdes de longa estadia ou de servigos especializados ndo devem ser equiparados
com os hospitais psiquidtricos que dominaram os cuidados de saude mental durante a maior
parte do século XX. Os hospitais psiquidtricos tém uma historia de sérias violagdes de direitos

Integracdo da satide mental nos cuidados de saude primarios: Uma perspectiva global



humanos, resultados clinicos pobres e programas de reabilitagio inadequados. Sao também
caros e consomem uma propor¢ao desproporcionada das despesas de saude mental. A OMS
recomenda que os hospitais psiquidtricos sejam encerrados e substituidos por servigos nos
hospitais gerais, servicos de saude mental comunitarios e servicos integrados nos cuidados
primdrios. (Ver Parte 1, Capitulo 2 para consideragdo adicional dos problemas dos hospitais
psiquiatricos.)

0 sistema de satde informal

O sistema de saude mental informal inclui servicos comunitdrios informais, assim como
cuidados auto-geridos sem contribuigdes especificas de profissionais de saude. Estes dois
niveis de servico sdo descritos em seguida.

Cuidados comunitarios informais

Os cuidados comunitarios informais abrangem servicos prestados na comunidade que néo séo
parte dos sistemas de saude e da assisténcia social formais. Exemplos destes cuidados incluem
curandeiros tradicionais, profissionais de outros sectores, tais como professores, policias,
e trabalhadores de satide em aldeias, servigos prestados por organizagdes ndo governamentais,
associagoes de utentes e familias, e pessoas leigas. Este nivel de cuidados pode ajudar a prevenir
recaidas entre pessoas que receberam alta de hospitais. Os servi¢os informais sdo normalmente
acessiveis e aceitaveis porque integram a comunidade. No entanto, os cuidados comunitarios
informais ndo devem formar o nucleo da prestagao de servigos de satide mental, e nio seria
recomendavel que os paises dependessem unicamente destes servigos.

Cuidados auto-geridos

A maioria das pessoas devem ser encorajadas a gerirem os seus problemas de saude mental por
si mesmas, ou com o apoio da familia ou dos amigos. Os cuidados auto-geridos formam a base
da pirdmide de servico da OMS, na qual todos os outros cuidados estdo baseados.

A énfase neste modelo em cuidados auto-geridos niao deve ser confundida com uma atitude de
culpar os individuos por terem perturba¢des mentais, nem por desviar a responsabilidade, de
uma forma inadequada, para as pessoas no sentido “de elas se deixarem de coisas”. Pelo con-
trario, o modelo enfatiza parcerias entre os profissionais de saude e o paciente, assim como
colaboragdo para promover um papel activo das pessoas com perturbagdes mentais no seu
proprio tratamento. Os papéis dos individuos podem variar desde a colabora¢ao na tomada de
decisdes relacionadas com o seu tratamento, e aderir activamente a medicagdo receitada, até
mudar comportamentos relacionados com a satde tais como o uso de alcool e drogas ou a lidar
com o stress. Os cuidados auto-geridos sdo importante nio sé para as perturbagoes mentais,
mas também para a prevencao e o tratamento de problemas de saude fisica.

Os cuidados auto-geridos sdo especialmente efectivos quando sdo apoiados por programas de
promogdo da saide que envolvem toda a populagdo e os servicos de saude formais. As inter-
vengdes de promogédo da saude podem ter um papel importante na melhoria da literacia de
saude mental através da ajuda que podem dar as pessoas para reconhecer os problemas ou
doengas, melhorar o seu conhecimento sobre as causas das perturbagdes e o seu tratamento,
e informé-las sobre onde se devem dirigir para obter ajuda.

Capitulo 1: Cuidados primarios para a saide mental no contexto de uma pirdmide de cuidados de saude
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Os cuidados auto-geridos devem ser facilitados através de todos os servicos e a todos os niveis
da piramide de servigos da OMS.

Sumario do capitulo

A integragao dos servicos de saude mental nos cuidados primarios é essencial, mas deve ser
acompanhada pelo desenvolvimento de servicos complementares, particularmente a nivel
secundario. A pirdmide de servicos da OMS descreve a combinagdo 6ptima de servigos de
saude mental para alcancar este tipo de abrangéncia e integra¢do, e em ultima analise para
produzir os melhores resultados de saude para a populagio.

Nunca é demais enfatizar a necessidade de boas articulagdes entre os cuidados primérios e os
outros niveis de cuidados. Deve ser implementado um sistema claro de referenciagio, referen-
ciagdo de retorno e de articulagdo definido em conjunto com administradores de satde e com
profissionais de satde a todos os niveis de servigos.

Integrar a saide mental nos cuidados primarios exige lideranga e empenho a longo-prazo.
No entanto, para aqueles que escolhem este caminho, os beneficios sdo substanciais. O capi-
tulo seguinte descreve o racional para integrar os servicos de cuidados primarios e sublinha
os beneficios para os individuos, familias, comunidades e governos.

Referéncia — Capitulo 1

1 Funk M et al. Mental health policy and plans: promoting an optimal mix of services in developing
countries. International Journal of Mental Health, 2004, 33:4-16.
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CAPITULO 2

Sete hoas razoes
para integrar a saude mental
nos cuidados primarios

Mensagens chave

o Asperturba¢des mentais afectam centenas de milhoes de pessoas, e estdo fundamentalmente
interligadas com doengas cronicas, tais como o cancro, doengas cardiacas e VIH/ SIDA.

o A maijor parte das perturbagées mentais permanecem nio detectadas e ndo tratadas,
resultando numa carga substancial e largamente evitdvel para os pacientes, as familias e as
comunidades

o Integrarasaude mental nos cuidados primdrios permite o acesso a servi¢os ao maior niimero
de pessoas a pregos acessiveis, e de uma maneira que minimiza o estigma e a discriminagao.

o O tratamento das perturbag¢des mentais nos cuidados primarios tem uma boa relagdo custo-
-beneficio e os investimentos nesta drea podem trazer beneficios importantes.

Introducao

Os beneficios de integrar a satide mental nos cuidados primadrios sdo significativos. Algumas
das vantagens principais sdo: a integra¢do assegura que a popula¢do no seu todo tem acesso aos
cuidados de satide mental de que precisa; e a integragao aumenta a probabilidade de resulta-
dos positivos, tanto para problemas de satide mental como para problemas de saude fisica (ver
Figura 1.2).

Abrangendo estes e outros beneficios, sdo enumeradas, de seguida, sete razoes principais para
integrar a saude mental nos cuidados primarios.. Cada uma destas vantagens ¢ analisada em
maior detalhe ainda dentro deste capitulo

1. A carga das perturbac¢des mentais é grande. As perturbagdes mentais estido presentes em
todas as sociedades. Elas criam uma carga pessoal substancial para os individuos afectados
e as suas familias, e produzem dificuldades econdmicas e sociais substanciais que afectam
a sociedade no seu todo.

2. Os problemas de satide mental e fisica estdo interligados. Muitas pessoas sofrem tanto
de problemas de satude fisica como mental. Os servigos de cuidados primarios integrados
podem ajudar a assegurar que as pessoas sdo tratadas de uma maneira holistica, respon-

Capitulo 2: Sete boas razdes para integrar a saiide mental nos cuidados primarios



dendo as necessidades de saiide mental das pessoas com doengas fisicas, assim como as
necessidades de satde fisica das pessoas com perturbagdes mentais.

3. O défice de tratamento para perturbagoes mentais é enorme. Ha um défice significa-
tivo em todos os paises entre a prevaléncia de perturbagdes mentais de um lado, e, do outro
lado, o nimero de pessoas que recebem tratamento e cuidados. Os cuidados primarios para
a saude mental ajudam a diminuir este défice.

4. Os cuidados primarios para a saiide mental melhoram o acesso. Integrar a saude mental
nos cuidados primarios é a melhor maneira de assegurar que as pessoas recebem os cuida-
dos de satide mental de que precisam. Quando a satide mental esta integrada nos cuidados
primdrios, as pessoas tém acesso a servicos de saide mental mais perto das suas casas,
mantendo-se, desta maneira, junto das suas familias e mantendo as suas atividades didrias.
Os servicos de cuidados de sadde primarios também facilitam iniciativas comunitdrias
junto da populac¢do e a promogdo da satide mental, assim como a monitorizagio e a gestdo
alongo-prazo dos individuos afectados.

5. Os cuidados primarios para a saude mental promovem o respeito pelos direitos
humanos. Os servicos de satide mental prestados em cuidados de satide primarios minimi-
zam o estigma e a discriminacgio. Eles eliminam também o risco das violagdes dos direitos
humanos que ocorrem em hospitais psiquidtricos.

Figura1.2  Sete boas razoes para integrar a saiide mental nos cuidados priméarios

A prevaléncia das perturbagées mentais
A comorbilidade dos problemas de saiide mental e fisica
0 défice de tratamento

“—

A integracéo da satide mental nos cuidados de saude primarios

0 acesso 0 respeito
melhorado pelos direitos
humanos

E acessivel
em termos de
custo

A relagao
custo-beneficio

Bons resultados de satde
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6. Os cuidados primarios para satide mental sao baratos e tém uma boa relagio custo-
-beneficio. Os servicos de cuidados primarios para a saide mental sio menos caros que
os hospitais psiquiatricos, tanto para os pacientes, como para as comunidades e os gover-
nos. Além disso, os pacientes e as suas familias evitam os custos indirectos associados
com a procura de cuidados especializados em localizagdes distantes. O tratamento das
perturba¢des mentais comuns tem uma muito boa relagdo custo-beneficio, e até pequenos
investimentos por parte dos governos podem trazer beneficios importantes.

7. Os cuidados primarios para a satide mental geram bons resultados de saude. A maioria
das pessoas com perturba¢des mentais tratadas em cuidados de satide primarios tém bons
resultados particularmente quando estdo ligadas a uma rede de servigos a nivel secundario
e na comunidade.

1. A carga das perturbacoes mentais é grande
As perturbacoes mentais estao presentes em todo 0 mundo

Centenas de milhdes de pessoas sdo afectadas por perturbagdes mentais a nivel mundial.
A OMS estima que 154 milhdes de pessoas sofrem de depressdo e 25 milhoes de pessoas de
esquizofrenia; 91 milhdes de pessoas sdo afectadas por perturbacdes do abuso de dlcool e 15
milhoes por perturbagdes do abuso de drogas.! Pelo menos 50 milhdes de pessoas sofrem de
epilepsia e 24 milhdes de Alzheimer e outras formas de deméncia.? Cerca de 877 000 pessoas
morrem devido a suicidio cada ano.?

A nivel nacional, a prevaléncia total das perturba¢des mentais no periodo de um ano varia
desde 4% a 26% (ver Tabela 1.1).* A variabilidade na prevaléncia de pais para pais pode ser
devido a limitagoes transculturais dos instrumentos de diagnéstico e avaliagdes enviesadas.
As estimativas de prevaléncia também sdo susceptiveis a serem influenciadas por estigma
e discriminagdo.

A prevaléncia geral das perturbagdes mentais tem mostrado ser quase a mesma para homens e
mulheres. No entanto, quase todos os estudos mostram um prevaléncia mais alta de depressdo
entre as mulheres do que entre os homens, com uma propor¢ao entre 1,5:1 e 2:1, assim como
percentagens mais altas da maior parte das perturbagdes de ansiedade e de conduta alimentar.
Pelo outro lado, os homens tém percentagens mais altas da perturbagao do défice de atengdo
e hiperactividade, autismo e distirbios do abuso de substéncias adictivas®. A prevaléncia entre
criangas e adolescentes e entre pessoas idosas ¢ apresentada nas caixas 1.2 e 1.3.

Geralmente, as pessoas idosas sofrem de problemas de saide mental e de perturba¢des men-
tais comuns em percentagens semelhantes as de pessoas adultas mais jovens. A prevaléncia
de perturbacdes depressivas entre pessoas acima de 65 anos de idade é segundo estimativas
conservadoras entre 10% e 15%, embora certas estimativas cheguem até 45%". Outras pertur-
bagdes - incluindo deméncia, outras deficiéncias cognitivas, luto e suicidio - sdo mais comuns
entre as pessoas idosas, em comparagao com populagdes mais jovens.'!

Capitulo 2: Sete boas razdes para integrar a saiide mental nos cuidados primarios

25



Tabela 1.1 A prevaléncia de perturbagdes mentais em 14 paises

Percentagem de prevaléncia de

Pais qualquer perturbagéo mental (IC 95%)
China (Pequim) 9.1 (6.0-12.1)
China (Shangai) 4.3 (2.7-5.9)
Bélgica 12.0 (9.6-14.3)
Colombia 17.8 (16.1-19.5)
Franga 18.4 (15.3-21.5)
Alemanha 9.1 (7.3-10.8)
[talia 8.2 (6.7-9.7)
Japao 8.8 (6.4-11.2)
Libano 16.9 (13.6-20.2)
México 12.2 (10.5-13.8)
Holanda 14.9 (12.2-17.6)
Nigéria 4.7 (3.6-5.8)
Espanha 9.2 (7.8-10.6)
Ucrania 20.5(17.7-23.2)
Estados Unidos da América 26.4 (24.7-28.0)

IC, intervalo de confianca
Fonte: adaptada a partir do WHO World Mental Health Survey Consortium #

Caixa1.2 Saude mental da infancia e adolescéncia

Cerca de uma em cada cinco criangas sofre de uma perturbacdo mental.®”
Perturbagdes regularmente observadas em cuidados primarios incluem a
perturbacdo do défice da atencao e hiperactividade, perturbagdes de conduta,
delirium, perturbacéo da ansiedade generalizada, perturbacbes depressivas,
perturbacao pés-traumatica de stress e perturbacéo de ansiedade de sepa-
racdo. Nos EUA, as estimativas das perturbacdes mentais entre criancas e
adolescentes a receber cuidados médicos varia entre 15% e 30%. A depresséo
na adolescéncia continua frequentemente, sem diminuigéo, na idade adulta.®

¢

Caixa1.3 Saude mental das pessoas idosas

26

A populacdo do mundo estéa a envelhecer rapidamente. A nivel global, o nimero
de pessoas com 60 ou mais anos vai aumentar de 606 milhdes em 2000 para
1.9 bilides em 2050. Nos paises menos desenvolvidos a populagao idosa vai
quadriplicar de 375 milhdes em 2000 para 1,5 bilides em 2050.° A taxa de cres-
cimento é mais rapida para os idosos, que tém uma maior probabilidade de
sofrer de doengas cronicas e de precisar de servigos de saude. A sua saude
mental é influenciada pelo seu acesso a servigcos de saude, a educacgéo, empre-
go, habitacao, servigcos sociais e de justica e € também influenciada pela sua
proteccdo em relac&o a abusos e a discriminagao.
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As perturbacoes mentais impoem uma carga substancial
se nao tratadas

Em 2002, as perturbagdes mentais e de abuso de substancias adictivas foram responsaveis por
13% da carga global de doenga, definida como morte prematura combinada com anos vividos
com invalidez.” Quando se toma em conta apenas o componente de invalidez no calculo da
carga de doenga, as perturba¢des mentais eram responsaveis por 31% de todos os anos vividos
com invalidez. E este nimero esta a aumentar. Em 2030 a depressao, por si so, sera provavel-
mente a segunda maior causa da carga de doenga — menor apenas do que VIH/SIDA (ver
Tabela 1.2). Em paises de alto rendimento a depressao tornar-se-a no factor de maior contri-
buto para a carga de doenga.”?

Tabela 1.2 Classificacao actual e projectada dos principais contribuidores para a carga
global de doenca

Doenca ou lesdo Lugar em 2002 Lugar em 2003 c’f:sds?;;g:g';
Condicdes perinatais 1 -4
Infeccdes respiratorias inferiores 2 -6
VIH/SIDA 8 1 +2
Perturbacdes depressivas unipolares 4 +2
Doencas diarréicas 5 12 -7
Doenca cardiaca isquémica 6 3 +3
Doenca cérebrovascular 7 +1
Acidentes de transito 8 +4
Malaria 9 15 -6
Tuberculose 10 25 =18
Doenga pulmonaria obstructiva crénica 11 7 +4
Anomalias congénitas 12 20 -8
Perda auditiva, inicio na idade adulta 13 9 +4
Cataratas 14 10 +4
Violéncia 15 13 +2
Violéncia auto-infligida 17 14 +3
Diabetes Mellitus 20 11 +9

Fonte: Mathers et al. ®

O impacto total das perturbagdes mentais vai bem além do que ¢ representado pelas estima-
tivas da carga de doenca. Muitas pessoas com perturba¢des mentais sdo ostracizadas pela
sociedade. Caiem na pobreza e ficam sem abrigo porque nio recebem o tratamento e os cuida-
dos de que precisam. Em alguns paises, as perturbagdes mentais sao consideradas fendmenos
magicos e sobrenaturais causados por espiritos que tomam conta do corpo. As pessoas com
perturbagdes mentais sdo consideradas perigosas ou contagiosas e sio abandonadas pelas
suas familias. Consequentemente, estas pessoas ficam fisicamente exiladas da sociedade, bani-
das para os limites da vila onde sdo acorrentadas a troncos de arvores, deixadas sozinhas,
semi-nuas ou vestidas com farrapos, escondidas do resto da sociedade. Algumas sio agredi-
das e deixadas com pouca comida para “purgar os espiritos maléficos” através do sofrimento

fisico.!#15
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Muitas sdo discriminadas na sua procura por trabalho ou educagio, e outras sio despedidas
dos seus empregos. Desta maneira, sdo impedidas de se integrarem na sociedade e de partici-
parem na vida social, econdmica e politica.'®

Mesmo quando o estigma e a discriminagdo sdo minimos, as perturbagées mentais podem
comprometer substancialmente o funcionamento social, profissional e familiar.'"”?* As per-
turbagdes mentais também afectam, e sdo afectadas por, doencas cronicas, tais como cancro,
doengas cardio-vasculares, diabetes, e VIH/SIDA. Sem tratamento, as perturba¢des mentais
podem contribuir para comportamentos pouco saudaveis, ndo aderéncia a regimes de saude
prescritos, um funcionamento imunitdrio diminuido e maus progndsticos. (Para mais infor-
magao, ver sec¢do 2, Os problemas de satide mental e fisica estdo interligados.) Os filhos de
pessoas com perturbacdes mentais estdo também em maior risco. A depressdo parental leva
as criangas a usarem mais as urgéncias e os servigos de internamento e especializados, em
comparag¢do com as criangas que ndo tém pais deprimidos.?! Estima-se que 20% do atraso
de crescimento poderia ser evitada através de intervengdes para tratar a depressdo materna.?

As perturbacoes mentais sao prevalentes nos settings de
cuidados primarios

A prevaléncia das perturbagdes mentais nos settings de cuidados primarios tem sido extensi-
vamente pesquisada numa variedade de paises. Ao longo dos anos, a prevaléncia entre adultos
foi documentada como variando entre 10% e 60%.'"%3¢ Nos settings onde prevaléncias altas
foram encontradas, como por exemplo em Santiago do Chile, onde uma prevaléncia de 53,5%
foi encontrada no principio dos anos 90 37, levantamentos feitos em seguida mostraram
resultados semelhantes: variando entre 51,9 e 59,9%. 2>3%! As perturbagdes mentais principais
presentes em settings de cuidados primarios sdo a depressdo (variando entre 5% e 20%),"
20324146 9 perturbagdo da ansiedade generalizada (4% a 15%),'82" % o abuso e dependéncia
do élcool (5% a 15%),'8314:474951 e a5 perturbagdes de somatizagdo (0,5% a 11%).192% 4647

Os estudos sobre criangas e adolescentes tém também demonstrado uma prevaléncia alta de
perturba¢des mentais nos settings de cuidados primarios. Por exemplo, perturba¢des mentais
foram observadas em 20% das criangas entre os 7 e 14 anos de idade em Ibadan, Nigéria;** 30%
das criancas entre os 6 e 11 anos de idade em Valencia, Espanha;*® e 43% das criangas entre os
6 e 18 anos de idade em Al Ain, nos Emirados Arabes Unidos.* Os diagnésticos mais comuns
foram perturbagdes de ansiedade, depressao major, perturbagdes da conduta e perturbagdo do
défice de atengao/hiperactividade.”® >3

Entre as pessoas idosas nos cuidados primarios, a prevaléncia das perturbagdes mentais pode
ser tao alta como 33%, como demonstrado em estudos em Sao Paulo, no Brasil® e em Linko-
ping, na Suécia.”® Os diagndsticos mais comuns sdo depressao e deméncia.”®>>*

Varios estudos em instituicdes de cuidados primdrios tém medido a prevaléncia de outras
perturbagdes mentais especificas, devido a sua importancia para a satde publica.

o A prevaléncia da depressdo pos-parto foi de 14% em Manisa, na Turquia®, e 19% em Ilorin,
na Nigéria.”
o A prevaléncia das perturba¢des da personalidade no Reino Unido foi de 24%.
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o A prevaléncia da perturbagdo do stress pds-traumatico entre vitimas de terramotos em
Taiwan, na China era (foi de) 11%.”

o A prevaléncia da perturbagdo de panico em Leicester, no Reino Unido, foi de 6%, com uma
percentagem alta de comorbilidade (65% com depressdao major, 34% com fobia simples,
30% com fobia social, e 18% com perturbagao da ansiedade generalizada).”

o Ataxado aparecimento de perturba¢des mentais comuns (uma mistura de sintomas somati-
cos, de ansiedade, e depressivos) num estudo de acompanhamento de 12-meses foi de 16%
em Harare, no Zimbabué.**

2. 0s problemas de saude mental e fisica estao
interligados

Dados cientificos crediveis tém revelado as mdltiplas ligacdes multi-direccionais existentes
entre a saide e a doenca mental e fisica.”> Os pensamentos, sentimentos e comportamentos
de satde tém um grande impacto no estado de saude fisica. Pelo outro lado, o estado de saude
fisica tem consideravel influéncia sobre o bem-estar e a satide mental.

As perturbagdes mentais podem ser precursores em relagdo a problemas de satde fisica, ou
consequéncias de problemas de saude fisica, ou o resultados de efeitos interactivos. Por exem-
plo, ha provas de que a depressao predispde os individuos a desenvolver enfartes do miocardio.*®
e pelo outro lado enfartes do miocardio aumentam a probabilidade de depressdo.”” De forma
semelhante, os ataques de panico estdo fortemente associados com a asma. As pessoas com
perturbac¢do de panico tém uma maior prevaléncia de asma, e as pessoas com asma tém uma

maior prevaléncia de ataques de panico.*®

A maioria das condi¢des de comorbilidade requerem um tratamento coordenado e holistico de
sintomas tanto de satde fisica como mental, e os cuidados primarios tém as melhores condi-
¢Oes para prestar este tipo de servigo (ver Caixa 1.4).

Caixa 1.4 A historia de Teresa*, 63 anos de idade, da Nova Zelandia

Gerir uma diabetes insulino-dependente e uma perturbacao bipolar (maniaco-
-depressiva) ndo é facil para ninguém. Teresa ndo era uma excepgao e décadas
de cuidados de saude fragmentados s6 estavam a piorar os seus problemas.

Teresa precisava de injecgOes diarias de insulina para controlar os seus niveis
de agucar no sangue. Ainda por cima, o seu estado mental era labil e volatil
ela precisava frequentemente de cuidados urgentes para gerir os seus sintomas.
Com vinte e cinco quilos de peso a mais, Teresa consumia uma dieta que
consistia principalmente em grandes quantidades de conservas e de bebidas
refrigerantes, bolachas e batatas fritas.

Ao longo dos anos, Teresa tinha sido vista por muitos profissionais e especia-
listas diferentes de cuidados primarios. Ela vivia em casa com a sua familia,
mas isto mostrou ser demasiado dificil e ela foi posta em varios tipos de [T 2
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instituicoes de cuidados residenciais. O resultado final foi que os seus cuidados
de saude eram fragmentados e reactivos, contribuindo para o seu mau estado
de saude fisica e mental.

No fim, Teresa foi transferida para uma residéncia apoiada, que consistia em
cinco casas comunitarias e era gerida por uma organizagao nao governamental
local. As casas tinham pessoal constituido por enfermeiros de saiude mental e
profissionais de salde mental comunitaria com larga experiéncia.

Assim que se instalou na casa comunitaria, Teresa e os seus profissionais de
saude mental estabeleceram um plano de cuidados e de estilo de vida. Como
parte deste plano, Teresa foi ao centro local de cuidados primarios, onde foi
atribuida a um gestor de casos que ficou responsavel por coordenar todos os
cuidados de Teresa. No centro de cuidados primarios ela tinha acesso a um
clinico geral e a um enfermeiro especializado em diabetes, que comunicavam
regularmente com a sua equipa de saude mental. Pela primeira vez na sua vida,
a Teresa estava a experimentar os beneficios de cuidados primarios integrados.

Desde o dia da chegada a casa comunitaria Teresa comecgou a ter acesso a
alimentos frescos. Foram-lhe dadas opg¢des alimentares saudaveis e mais tarde
foi encorajada a tomar a responsabilidade por escolher a sua dieta. Teresa
acabou por trabalhar na horta da casa e comegou a ir as compras nos merca-
dos locais acompanhada por pessoal da instituigcdo.

Quando o nivel de agucar no sangue de Teresa comecou a estabilizar o seu
estado mental melhorou. Em particular, ela ficou menos agitada, exigente e
agressiva. Hoje, a diabetes e a perturbacao bipolar da Teresa estdo ambas sob
controlo. A chave para este sucesso tem sido a supervisao por profissionais de
cuidados primarios, assim como a responsabilidade conjunta e a colaboragéo
entre os cuidados primarios e os cuidados de saude mental especializados.

* Nome alterado para proteger a confidencialidade.

Problemas de saude fisica sio comuns em pessoas com
perturbacoes mentais

As perturba¢des mentais influenciam a saude e doengas fisicas de vérias maneiras.

o Os estados de humor ansioso e depressivo despoletam mudancas adversas no funciona-
mento enddcrino e imunitario e criam uma susceptibilidade acrescida a uma variedade de
doengas fisicas. Sabe-se, por exemplo, que o stress estd relacionado com o desenvolvimento
da gripe comum e que o stress atrasa a cicatriza¢do de feridas.®

o As perturbagdes mentais podem também afectar o comportamento de saide das pessoas
que delas sofrem. Por exemplo, a depressdo, as perturbagdes de ansiedade e a esquizofre-
nia estdo associadas com o uso de tabaco, e perturbagdes como esquizofrenia e depressao
podem reduzir a aderéncia a terapéuticas medicamentosas. As pessoas com perturbacoes
mentais estdo em maior risco de contrair VIH e tuberculose.”
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o Algumas intervengdes de tratamento para perturbagdes mentais, particularmente para
a esquizofrenia, podem levar a um maior risco de sindroma metabdlico e de diabetes.*>%

o As pessoas com perturbagoes mentais tém por vezes dificuldade em ter acesso aos cuida-
dos de saude fisica de que necessitam. Uma investigacdo em larga escala desenvolvida pela
Comissdo de Direitos de Invalidez de Inglaterra e Pais de Gales revelou que os servicos de
saude discriminam as pessoas com perturbagdes mentais*. Estas tém uma menor proba-
bilidade de receberem exames médicos e de receberem tratamento baseado em evidéncia
cientifica. No Canada, pessoas com esquizofrenia e deméncia tém uma muito menor proba-

bilidade de realizarem operagdes de revascularizacao do que pessoas sem estas doengas.*

O efeito cumulativo destes factores significa que as pessoas com perturbagdes mentais tém
uma maior probabilidade que outras pessoas de desenvolver problemas significativos de satde
fisica, incluindo diabetes, doengas cardiacas, AVC e doengas respiratorias.” Tém também uma
taxa de mortalidade mais alta do que a populagio geral.*® Os individuos com perturbagoes
mentais graves tém uma maior probabilidade de sofrerem um AVC ou de desenvolverem uma
doenga corondria antes dos 55 anos de idade e de sobreviver menos de cinco anos subsequente-
mente.” E portanto especialmente importante que as pessoas com perturbagdes mentais sejam
examinadas regularmente para detectar indicadores de problemas de saude fisica.

Os problemas de satiide mental sio comuns em pessoas com
doencas fisicas

O diagndstico e o tratamento de doengas fisicas como o cancro, doen¢a corondria e asma
podem gerar problemas de saide mental nos individuos afectados, o que por sua vez pode
afectar adversamente os resultados de satide. Os problemas de saide mental variam desde um
aumento do stress, preocupagdo em relagdo a doenca e disrupg¢des na vida familiar e profis-
sional, até perturbagdes mentais diagnosticaveis. A depressao, ansiedade e deficiéncia cognitiva
sdo as consequéncias mais comuns dos problemas de saude fisica. Por exemplo, num estudo
comunitdrio nacional de larga escala 52% das pessoas com doenga cardio-vascular mostravam
sintomas de depressao, e entre estas 30% preenchiam os critérios para um episddio depressivo
major.® A diabetes e a hipertensao coexistem frequentemente com a depressio e deméncia.*
A anemia encontra-se frequentemente em pessoas idosas e pode ser um factor de risco para a
deficiéncia cognitiva.® Um diagnostico de VIH/SIDA aumenta o risco de se ter uma pertur-
bagdo mental (ver Caixa 1.5).”°

Caixa1.5 A historia de Daya*, 26 anos de idade, do Zimbabué

Daya nunca pensou que um periodo tdo feliz da sua vida pudesse ser
transformado num instante por noticias devastadoras.

Aos 24 anos de idade, Daya estava casada e a espera da sua primeira crianga.
Mas uma visita de rotina ao centro de cuidados primarios durante o seu terceiro
més de gravidez mudou tudo de um momento para o outro. A enfermeira de
cuidados primarios deu-lhe uma noticia chocante: Daya era VIH seropositiva.

Agitada e confusa, Daya recusou uma sessao de terapia e correu para casa
para confrontar o seu marido. Ele rejeitou as noticias categéricamente, 1
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dizendo que os resultados do teste deviam estar incorrectos e acrescentando
que nao era possivel que ela fosse VIH positiva. Ele recusou-se a visitar o centro
de saude para um teste de VIH, tornando claro a Daya que néo era necessario.

Pensando que talvez o seu marido estivesse certo, Daya decidiu ir fazer um
segundo teste de VIH a um centro de saude diferente. As noticias foram mas:
mais uma vez os seus resultados eram positivos.

Ao ouvir estas noticias, o marido de Daya tornou-se violentamente furioso.
Acusou Daya de ser uma prostituta e espancou-a severamente.

Daya fez algo na manha seguinte que teria considerado impensavel ha apenas
semanas atras. Frustrada, zangada, e incerta quanto ao futuro da sua gravidez
e do seu casamento, magoada e exausta, Daya tomou uma dose excessiva
de comprimidos anti-malaria. O seu marido, depois de a levar para o hospital,
olhou-a nos olhos e disse-lhe que o0 seu casamento estava acabado. Essa foi a
ultima vez que Daya viu o seu marido.

Felizmente, Daya recuperou da sua tentativa de suicidio e foi depois viver com
0s seus pais durante o resto da sua gravidez. Durante este periodo tornou-

se cada vez mais metida consigo e triste, tinha frequentes periodos de insénia
e estados depressivos, e continuou a pensar em suicidio. Na 37a semana da
gravidez Daya deu a luz uma menina a quem deu o nome de Chipo*.

O nascimento de Chipo néo resolveu a depressao da Daya. Daya continuou a
sentir-se triste e estava a ter problemas em alimentar Chipo adequadamente.
Durante uma consulta pés-natal de rotina, o profissional de cuidados primarios
de Daya deu-se conta do problema e decidiu investigar. Daya foi referenciada
a um conselheiro comunitario, que a inscreveu num programa de terapia num
grupo comunitario para novas maes.

No programa de terapia de grupo Daya finalmente comecou a falar sobre tudo
o que lhe tinha acontecido no ultimo ano. Revelou ser seropositiva, a violéncia

e 0 abandono por parte do seu marido e as dificuldades que estava a ter com
Chipo. Daya também partilhou o seu medo profundo de que Chipo pudesse se
tornar VIH positiva, apesar da medicacao administrada durante o parto. Ela falou
sobre o seu medo de morrer de SIDA e os seus pensamentos ocasionais sobre
matar-se a si mesma e ao bébé.

A Daya continuou a ir a terapia de grupo e, devido a recomendacéao da
enfermeira de cuidados primarios, também comegou a tomar uma medicagao
anti-depressiva. Durante a sua quarta semana de terapia de grupo e medicagao,
a Daya comegou a sorrir outra vez. O seu bébé, a Chipo, estava agora a

tolerar leite em pé e a Daya ja ndo se sentia suicida. Gragas a combinacdo de
medicagéo anti-depressiva e de terapia de grupo as nuvens negras comegaram
finalmente a dissipar-se para a Daya. Ela era novamente capaz de gozar a sua
vida e de apreciar o milagre do nascimento da sua filha. IS
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Este caso ilustra a importancia de combinar os varios métodos de tratamentos
da depressdo — medicacao e terapia de grupo — o que é possivel mesmo em
sistemas de salde com poucos recursos. Isto mostra também a importancia
dos profissionais de cuidados primarios se manterem vigilantes em relacdo a
complicacées de saude mental que possam advir de VIH/SIDA e da gravidez.

* Nomes alterados para proteger confidencialidade.
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Os problemas de satuide mental podem ser somatizados

Por todo o mundo, as pessoas experienciam emogdes através do seu corpo. A ansiedade, por
exemplo, pode ser experienciada como um né no estomago ou como palmas das maos suadas.
A depressao pode ser experienciada como cansago fisico e lentidao e até como tendo um corpo
pesado ou doloroso. Além disso, as pessoas podem ir a uma institui¢do de cuidados primarios
para pedir ajuda numa variedade de problemas sociais, familiares e emocionais, mas podem
sentir que para serem ajudadas tém que se queixar do que eles véem como queixas “legitimas’,
ou seja, fisicas (ver Caixa 1.6).

Cerca de um tergo de todos os sintomas somaticos sio medicamente inexplicados em settings
de cuidados de saude geral. Os sintomas medicamente inexplicados comuns incluem dores,
fadiga e tonturas, enquanto os sindromas definidos incluem o sindroma do colon irritavel,
fibromialgia, o sindroma de fadiga crénica, dores pélvicas crénicas e a disfun¢ao temporo-
mandibular. Embora os sintomas medicamente inexplicados ndo sejam necessariamente
causados por problemas de satide mental, cerca de 15% dos pacientes examinados nos cui-
dados primdrios tém sintomas medicamente inexplicados juntamente com stress psicoldgico
e comportamento de procura de ajuda.’* As expressdes de sofrimento emocional incluem

» «

pensar demasiado’, “sentir coisas a rastejar pelo corpo’, “um coragio pesado’, “sofrer dos ner-

» o« » <« » « »

vos’, “sentir-se quente’, “gas”, “calor na cabe¢a’, “sensacdo de picadas no meu corpo” e “uma

sensac¢ao de peso por todo o meu corpo” 77

Caixa1.6 A historia de Anne*, 67 anos de idade, do Reino Unido

O médico de cuidados primarios de Anne nunca teria pensado que a sua longa
lista de sintomas poderia ser tragcada a volta de uma banheira. Como ele viria a
saber mais tarde, no entanto, isso era de facto o caso.

Aos 67 anos de idade, Anne tinha uma vida dificil. Tinha criado as suas quatro
criangas sozinha e vivia agora num pequeno apartamento de dois quartos
subsidiado pelo governo.

Um dia, Anne foi ao seu médico de cuidados primarios queixando-se de dores
nas costas, dificuldade em dormir e fadiga constante. O médico receitou-

-lhe uma medicacgéo anti-depressiva, que ajudou a melhorar a sua disposicéo
mas nao resolveu as dores de costas. Anne voltou varias vezes sem nenhuns
resultados e foi subsequentemente inscrita num programa de gestao de

11wy
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casos de cuidados primarios desenhado especialmente para pessoas que
vao frequentemente ao centro de saude, tém problemas médicos variados
e requerem mais tempo do que o que pode ser dado numa consulta normal.

A primeira consulta de Anne com o enfermeiro responsavel pela gestdo do seu
caso durou uma hora inteira, muito mais longa do que a consulta de cuidados
primarios tipica de 15 minutos. Nesta consulta Anne contou ao enfermeiro que
dois dos seus filhos adultos casados tinham voltado a viver na sua casa, € que
foi s6 apds isto acontecer que os seus problemas com as costas e com o sono
tinham comecgado. Anne disse que viviam muito apertados, dado que agora
havia cinco adultos no apartamento. Os comprimidos ajudavam a Anne a dor-
mir, conforme contou ao enfermeiro, mas nao era repousante e acordava cedo
quando a sua familia se preparava para ir trabalhar.

Quando ouviu as dificuldades de Anne em sua casa o enfermeiro referenciou-a
a um assistente social comunitario para uma visita ao domicilio, pensando que
isto poderia ajudar a esclarecer a situacao de Anne e alguns dos factores de
stress na sua vida.

O assistente social comunitario encontrou Anne em casa, cansada e triste.
Anne contou ao assistente social, “Eu ndo me consigo mexer porque as minhas
costas estdo tao doridas, e os comprimidos ndo estdo a ajudar. Nao consigo
dormir e ndo posso continuar assim.”

Quando o assistente social sugeriu que Anne se fosse deitar, ela respondeu que
s6 tinha a poltrona para usar. Surpreendido, o assistente social pediu a Anne
que explicasse onde todas as pessoas estavam a dormir. Tornou-se rapidamente
claro que Anne ndo dormia em nenhum dos dois quartos; estes estavam a ser
usados pelos seus filhos adultos e os seus cénjuges. Depois de mais algumas
perguntas, a Anne revelou que desde que os seus filhos se tinham mudado para
casa dela, tinha estado a dormir todas as noites na banheira. Além do mais,

ia dormir tarde e acordava cedo para que os seus filhos e os seus conjuges
pudessem tomar banho antes de ir para o trabalho.

O assistente social referenciou Anne imediatamente para o departamento de
habitagéo para encontrar uma casa maior, e arranjou um subsidio financeiro de
emergéncia para comprar uma cama. Resolvida a sua situacao de dormir, Anne
pode interromper a sua medicagao anti-depressiva dentro de seis semanas e
com fisioterapia as suas costas comegaram a melhorar.

Este caso demonstra que é essencial que os profissionais de cuidados primarios
tomem em conta as necessidades de saude fisica, mental e social de todos os
pacientes

*Nome alterado para proteger confidencialidade.
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3. 0 défice do tratamento para perturbacoes mentais
é enorme

A negligéncia global da satide mental estd bem documentado.”” Na maior parte dos paises,
as questoes de saude mental sdo negligenciadas na politica e na planificacdo dos cuidados de
saude, e sdo apenas atribuidos recursos limitados para os servigos de satide mental.” Além do
mais, os poucos recursos que sdo dedicados a satide mental sdo frequentemente usados inapro-
priadamente: a maioria dos recursos para saide mental sio gastos em cuidados caros em
hospitais psiquiatricos em vez de em cuidados primarios, cuidados comunitarios ou cuidados
hospitalares perto de onde as pessoas vivem.” Sessenta e oito por cento das camas psiquidtri-
cas em todo o mundo sdo de hospitais psiquiatricos.”

0 défice de tratamento total é substancial

Em todos os paises ha um défice significativo entre a prevaléncia de perturbagdes mentais, por
um lado, e o niimero das pessoas a receber cuidados e tratamento, pelo outro lado. Uma analise
principalmente de paises de alto rendimento revelou um enorme fosso (ver Tabela 1.3).7

Tabela 1.3 Os défices médios de tratamento em 22 paises e 37 estudos

Perturbagao mental Défice médio
de tratamento
(percentagem)

Esquizofrenia e outras perturbacdes psicéticas

nado-afectivas %
Depressao 56
Distimia 56
Perturbagéao bipolar 50
Perturbacéo de panico 56
Perturbacéo de ansiedade generalizada 58
Perturbacéo obssessivo-compulsiva 60
Abuso e dependéncia de alcool 78

Fonte: adaptado de Kohn et al. 7

Em paises de baixo e médio rendimento o défice de tratamento é provavelmente muito
maior. Por exemplo, dados disponiveis mostram que ha um défice de tratamento de 67% para
depressio major em Africa, comparado com um défice de 45% na Europa. Em paises de alto
rendimento 35% a 50% das pessoas com perturbacdes mentais ndo tinha recebido tratamento
nos ultimos 12 meses. Este nimero saltava para entre 76% e 85% em paises de baixo e médio
rendimento.*

Um estudo recente na Europa mostrou que pouco menos que metade (48%) das pessoas defini-
das como tendo necessidade de cuidados de satide mental estavam a receber servicos formais.
Isto em contraste com apenas 8% das pessoas com diabetes que ndo tinham usado servigos
para a sua condigdo fisica.””
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Os servicos de cuidados primarios para saude mental sao
inadequados

Apesar do grande numero de pessoas com perturbacdes mentais que frequentam os cuidados
primarios, o seu reconhecimento e tratamento é geralmente inadequado. Em muitas partes to
mundo, os profissionais de cuidados primarios ndo detectam as perturba¢des mentais, e por
diversas razdes também falham na prestagao de tratamento de acordo com a evidéncia cienti-
fica nos casos que conseguem identificar.

A falta de sucesso na deteccao das perturbacoes mentais

O reconhecimento das perturbagdes mentais nos cuidados primarios por parte de profissionais
de cuidados primarios é baixo a moderado na melhor das hipdteses. Hd uma varia¢ao consi-
deravel entre paises (ver Caixa 1.7), com a propor¢do de perturbagdes mentais detectadas por
médicos variando entre 10% e 75% (ver Tabela 1.4).”” Os médicos tém uma maior probabi-
lidade de identificar uma perturbagdo de somatizagdo ou uma depressdo do que ansiedade
generalizada ou o uso nocivo de alcool.

Tabela 1.4 Reconhecimento como um caso psicoldgico de perturbacgdes CID-10 actuais por médicos
a tratar o paciente

Depressao Perturbacao Perturbacao Qualquer Uso nocivo
generalizada de diagnostico de alcool
de ansiedade  somatizagao (excepto 0
uso nocivo de

alcool)?

% reconhecida % reconhecida % reconhecida % reconhecida % reconhecida
Rio de Janeiro, Brasil 44 32 43 36 0
Santiago, Chile 74 61 89 74 98
Shangai, China 21 20 12 16 45
Paris, Franca 62 50 66 47 46
Berlin, Alemanha 57 65 56 56 14
Mainz, Alemanha 56 65 96 60 29
Atenas, Grecia 22 13 11 17 0
Bangalore, india 46 35 31 40 0
Verona, Italia 70 74 100 75 10
Nagasaki, Japao 19 23 0 18
Gronigen, Holanda 60 59 75 51 31
Ibadan, Nigéria 40 67 33 65 33
Ancara, Turquia 28 26 34 24 21
m;r(;(;hester, Reino 70 79 100 63 7
izixzérlifcs;ados Unidos 57 47 80 57 12
Total 54 46 64 49 Nao disponivel

@ Em adicao aos diagnosticos listados acima, distimia, agorafobia, panico, hipocondria e neurastenia.

Fonte: adaptado a partir de Ustiin & Sartorius 7
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A falta de sucesso na detecgdo de perturbagdes mentais pode ter consequéncias graves. A dis-
fun¢do ocupacional e familiar, e a incapacidade fisica ndo explicavel pelo estado de saude
fisica, sdo efeitos comuns. Outras consequéncias incluem uma maior utilizagio dos cuidados
de sadde, desempenho escolar mediocre e possivelmente delinquéncia.

Caixa 1.7 Bolsas de sucesso na detec¢ao e tratamento de perturbagoes mentais

Em alguns paises, o tratamento das perturbacdes mentais tem estado a
aumentar constantemente. Nos anos 80 nos EUA apenas 19% das pessoas
com perturbacdes mentais recentes tinham recebido tratamento nos 12 meses
anteriores. Nos anos 90, este numero subiu para 25% e em 2001 foi de 41%.
Varios factores podem estar a causar este aumento, incluindo a educagéo e
promogao baseadas na comunidade; o aumento da procura por parte dos
utentes; a melhor formagao de trabalhadores de saude; o desenvolvimento

e implementacéo de guias de orientagdo baseadas na evidéncia cientifica; e
servicos mais acessiveis.”® Esta tendéncia ndo é ainda evidente na maior parte
do mundo - especialmente em paises de baixo e médio rendimento.

¥ Y

A falta de sucesso no tratamento adequado das perturbacoes
mentais

Mesmo que uma perturbagdo seja diagnosticada correctamente, a prestacdo de tratamento

baseado em evidéncia cientifica nio esta assegurada. Um estudo sobre depressio baseado nos
cuidados primdrios em seis paises mostrou que a propor¢io de pessoas a receber qualquer
tratamento potencialmente eficaz variava entre um maximo de 40% em Seattle, EUA e um
minimo de 1% em Sao Petersburgo, Federacdo Russa. Os custos pagos directamente pelo
paciente na altura do tratamento eram uma barreira maior em relacio a cuidados adequados
do que o estigma; a percentagem de pessoas que declararam ter tido barreiras financeiras vari-
ava desde 24% em Barcelona, Espanha, até 75% em Sio Petersburgo.®

Poucas pessoas com depressdo major em paises em desenvolvimento estdo a receber anti-
depressivos ou outros tratamentos baseados na evidéncia cientifica;’” e os anti-depressivos
podem ser usados em doses demasiado baixas para serem eficazes. Muitas vezes, as benzodia-
zepinas — que nao sdo indicadas para a depressdo — sao receitadas em vez de anti-depressivos.”
As razdes normais para os profissionais de saude ndo receitarem anti-depressivos incluem
o custo, fornecimento inadequado, falta de formagéo e cepticismo em relagio a sua eficacia.*

A sub-deteccao e o sub-tratamento existem por varias razoes

Ha muitas razdes pelas quais as perturbacdes mentais sio sub-detectadas e sub-tratadas nos
cuidados primdrios. Estas podem ser divididas de forma geral em factores dos pacientes,
factores dos profissionais de satde, factores do sistema de satide e factores sociais e ambientais.
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Factores dos pacientes

Muitos pacientes ndo reconhecem que tém sintomas de uma perturba¢do mental e concen-
tram-se em vez disso em problemas de saude fisica, tais como sintomas gastro-intestinais,
fadiga, dores de cabega,®? sindromas dolorosos e perturbagdes do sono.””®* Qutros sub-esti-
mam a gravidade dos seus problemas e acreditam erréneamente que podem geri-los sem ajuda
dos servigos de saude formais.*® Os pacientes podem ver-se a si proprios como moralmente
fracos, incapazes de cuidar de si mesmos, incapazes de lidar com a responsabilidade, perigosos
ou indignos de respeito.*%° Os receios em relagdo a hospitalizacdo involuntaria e as preo-
cupagdes quanto a vergonha devido ao uso de servigos de satde mental também impedem as
pessoas de procurar ajuda.®

Factores dos profissionais de saude

Muitos profissionais de saude ndo recebem uma formagao adequada sobre os topicos de saude
mental. Na maior parte dos paises, a formacio dos profissionais dos cuidados primérios varia
entre algumas horas até um méaximo de uma ou duas semanas. Outros factores sdo as falsas
concepgdes sobre a natureza dos problemas de satide mental (ver também a Caixa 1.8), os pre-
conceitos contra as pessoas com perturbagdes mentais, e o tempo inadequado para avaliar

e tratar perturbagdes mentais nos settings clinicos. 750525

As doengas fisicas podem desviar a aten¢do das perturba¢des mentais®” por parte dos profis-
sionais de saide e pode haver uma relutancia subjacente em sugerir diagnosticos e tratamentos
a que os pacientes irdo resistir.”* A falta de interesse ou de atenc¢do da parte dos profissionais
de saude podem facilmente desviar os pacientes de mencionar questdes de saude mental no
contexto das consultas clinicas.®

E também comum o “burnout” entre os profissionais de cuidados primarios. Os sentimen-
tos de esgotamento podem ser gerados por uma formagio e apoio inadequados, competicio,
pagamento inadequado, adesdo reduzida dos pacientes ao tratamento (ver Caixa 1.9), senti-
mentos de impoténcia face as dificuldades sociais e econdmicas dos pacientes e pelo facto dos
proprios profissionais sofrerem estigma devido a sua associagdo com pessoas que tém pertur-
bagdes mentais.

Caixa1.8 Uso improprio e abuso de tratamentos de salide mental: um problema emergente

Ocasionalmente, os profissionais dos cuidados primarios receitam tratamentos
de salde mental a pessoas que ndo precisam deles.?' Este fenomeno é por
vezes referido como abuso. Apesar de claramente ndo ser tao frequente como
a sub-deteccédo e o sub-tratamento, o abuso desperdica recursos e pode

ser nocivo para os pacientes. O abuso pode ser o resultado de capacidades
insuficientes de diagndstico e tratamento.®””® Por exemplo, em alguns paises
os profissionais de salde estdo cada vez mais a receitar anti-depressivos e
ansioliticos a pessoas que estéo a sentir-se infelizes mas que nao preenchem
os critérios minimos para uma perturbagéo mental.” Os medicamentos
psicotropicos sdo também por vezes indevidamente usados em vez de outros
modos de tratamento baseados na evidéncia cientifica, como é o caso da
psicoterapia.

| J
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Caixa1.9 Adesao a tratamento de longo-prazo: um desafio multi-facetado

A taxa de adesd@o média ao uso de medicagéo a longo-prazo € apenas um
pouco acima de 50% em paises de alto rendimento, e pensa-se que é ainda
mais baixa em paises de baixo e médio rendimento.® Os pacientes sdo muitas
vezes acusados quando o tratamento receitado nédo é seguido, apesar dos
dados que mostram que os profissionais e sistemas de saude podem ter

uma grande influéncia na adesdo dos pacientes. Na realidade, a adeséo a
tratamentos de medicacédo de longo-prazo € um desafio multi-facetado que
requer a consideracao e a melhoria de varios factores com influéncia, incluindo
uma relagéo profissional de salde-paciente baseada em confianca, um plano
de tratamento negociado, a educacado do paciente sobre as consequéncias de
boa e ma adeséo, a obtencéo de apoio por parte da familia e da comunidade,
a simplificacédo do regime de tratamento e a gestédo dos efeitos secundarios
do tratamento.?%%% As competéncias e as qualificagdes requeridas aos profis-
sionais dos cuidados primarios para uso nesta abordagem centrada no paciente
sdo descritas em detalhe no Anexo 1 deste relatorio.

\ y

Factores do sistema de saude

Recursos financeiros e humanos inadequados também contribuem para a falta de cuidados de
saude mental adequados e para o largo défice entre o niimero de pessoas que necessitam de
cuidados e o de que os recebem. Isto é particularmente verdade em paises de baixo e médio
rendimento, onde a maior parte das nagdes dedicam menos de 1% das suas despesas de saude
a satide mental.”* Em Africa h4 apenas 0,04 psiquiatras, 0,20 enfermeiros psiquidtricos e 0,05
psicologos por cada 100 000 habitantes em comparagdo com niimeros muito mais desejaveis de
9,8, 24,8, e 3,1 respectivamente na Europa.” Informagao adicional sobre o niimero dos profis-
sionais de saude mental nos varios paises pode-se ver na Tabela 1.5.

Tabela 1.5 Niamero médio de profissionais de satide mental por 100 000 habitantes nas
regioes da OMS

Regiao Psiquiatras En.fer-n’1 ei_ros Psicologos
psiquiatricos
Africa 0.04 0.20 0.05
Américas 2.00 2.60 2.80
Mediterraneo Oriental 0.95 1.25 0.60
Europa 9.8 24.8 3.10
Asia Sudoeste 0.20 0.10 0.03
Pacifico Ocidental 0.32 0.50 0.03
Mundo 1.20 2.00 0.60

Fonte: Mental Health Atlas 2005, Geneva, World Health Organization™

Outros factores do sistema de satde incluem falta de seguro adequado ou de reembolso por
parte do governo por tratamentos de satde mental, sistemas de satide mal estruturados ou
fragmentados, falta de dispositivos para popula¢des vulneraveis e com necessidades especiais®
e leis sobre patentes farmacéuticas.*
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Factores sociais e ambientais

Os factores sociais e ambientais que impedem o diagndstico e tratamento das perturbagoes
mentais incluem o estigma, discriminagdo e ideias erradas sobre as perturba¢des mentais.
A populagao geral tem tendéncia a associar perturbagdes mentais com comportamento
psicotico, irracional e violento, ou alternativamente ndo considera as perturbagdes mentais
como verdadeiramente tratéveis.*

As razbes 1 a 3 para integrar a saide mental nos cuidados primarios mostraram
que a carga das perturbagdes mentais € grande e que no entanto o défice de
tratamento é enorme. Por todo o mundo, milhées de pessoas néo estdo a receber
os cuidados de que desesperadamente precisam. Por estas e outras razdes, os
beneficios de integrar a saide mental nos cuidados primarios séo significativos.
As razbes seguintes, 4 a 7, explicardo como a integracdo assegura que a popu-
lagdo como um todo tem acesso aos cuidados de saude mental de que precisa,
como o estigma e a discriminagdo sao reduzidos, e como os cuidados sdo mais
baratos e tém uma melhor relagcdo custo-beneficio para os individuos, comuni-
dades e governos.

4. Os cuidados primarios para saude mental melhoram
0 acesso

Integrar a saide mental nos cuidados primarios é a melhor maneira de assegurar que as
pessoas recebem os cuidados de saide mental de que precisam.

Quando a saiide mental estd integrada nos cuidados primarios, as pessoas podem ter acesso
a servigos de saude mental mais perto das suas casas, conservando-se desta maneira junto das
suas familias e mantendo as suas actividades didrias. Apesar das distancias entre os centros de
cuidados primarios permanecerem um problema em muitas partes do mundo, tém-se veri-
ficado progressos significativos e para a vasta maioria das pessoas os cuidados primarios sdo
muito mais acessiveis do que os servigos de satide mental especializados.

Os servicos dos cuidados primérios integrados também facilitam a promogao da satide men-
tal. Por exemplo, interven¢des com base nos cuidados primarios com o objectivo de melhorar
a qualidade das relagoes pais-crianca podem melhorar substancialmente o desenvolvimento
emocional, social, cognitivo e fisico das criangas.”>*

Os cuidados primaérios oferecem oportunidades para a educa¢io da familia e da comunidade.
Os profissionais de saude estio numa boa posi¢do para oferecer educa¢do familiar durante
o decorrer do trabalho clinico de rotina. Os membros da familia solidarios podem melhorar
os resultados de satide drasticamente quando compreendem a perturbagdo mental e percebem
qual a melhor maneira de reagir em certas circunstancias.

Os cuidados primdrios integrados também facilitam a identificagdo e tratamento precoces de
perturbagdes,’* e quando necessério, funcionam como um ponto de entrada e referéncia para
os cuidados de satide mental mais especializados. As referenciagdes geradas pelos profissionais
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de cuidados primarios sdo normalmente mais apropriadas e melhor direccionadas, minimi-
zando desta forma o desperdicio de recursos financeiros e humanos escassos.

A colaboracio com os outros sectores ¢ muito mais facil e eficaz ao nivel dos cuidados
primdrios. Os profissionais dos cuidados primdrios estdo cientes dos recursos comunitarios
existentes e podem referenciar os pacientes para servigos sociais complementares.

5. 0s cuidados primarios para a saliide mental promovem
o respeito pelos direitos humanos

Os servigos de saude mental prestados nos cuidados primarios minimizam o estigma e a dis-
criminagao. Também eliminam o risco de violacdes dos direitos humanos associado com os

hospitais psiquidtricos.

Os hospitais psiquiatricos sao antiquados e ineficazes

Na maior parte dos paises com poucos recursos, as pessoas com perturbagdes mentais nao sao
diagnosticadas ou tratadas, ou entdo sao relegadas para hospitais psiquidtricos.'>*”* Nos hospi-
tais psiquiatricos, muitos pacientes sofrem abusos dos direitos humanos, incluindo condigées
de vida degradantes (ver Caixa 1.10). Podem ser excessivamente medicados ou acorrentados
a camas. Em alguns hospitais psiquidtricos, adultos e criangas sdo sujeitos a violéncia fisica

e a violagdo regularmente."

Frequentemente, as pessoas sdo admitidas inapropriadamente e tratadas contra a sua vontade.
Nio tém acesso a processos e mecanismos legais para protegé-las contra abusos durante o
internamento involuntario, e nio tém a possibilidade de recorrer contras as decisdes de inter-
namento e tratamento involuntario. Nao tém também mecanismos de queixa se quiserem
denunciar violagoes de direitos humanos cometidas contra elas.

Frequentemente estas praticas ndo sdo registadas ou punidas, deixando os perpetradores livres
para continuar o abuso. Muitas pessoas que vivem nos hospitais ndo recebem qualquer forma
de estimulagéo, e passam dias, meses e até anos a viver num estado de tédio excruciante.'®

Nos sitios em que os servigos dos cuidados primdrios para a saude mental sdo inadequados
ou ndo estdo disponiveis, as pessoas com perturbagdes mentais sdo também muitas vezes deti-
das inapropriadamente em prisdes. Em muitos paises, a prevaléncia de deficiéncias mentais
em prisdes é muito alta. Muitas pessoas com perturbagdes mentais sdo encarceradas por del-
itos menores ou por causarem distdrbios publicos. Noutros paises, pessoas sdo detidas nas
prisoes simplesmente porque ha uma falta de servigos de satide mental para as tratar. Com tan-
tas pessoas presas indevidamente, as perturbagdes mentais continuam a ser ignoradas e nao

diagnosticadas ou tratadas.”

Capitulo 2: Sete boas razdes para integrar a saiide mental nos cuidados primarios
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Caixa 1.10 Testemunhos sobre os abusos de pessoas com perturbacdes mentais

Institucionalizagéo

“Eu era um residente, ou melhor, um prisioneiro no hospital. Eu ndo via ninguém
excepto as outras pessoas na unidade, que vestiam todas roupdes as riscas
idénticos e pulseiras de plastico com os seus nomes para identificagdo. Assim
como a pulseira era uma pulseira fechada e rigida, a porta da unidade era
também uma porta sempre trancada e impossivel de abrir. Os profissionais de
saude mental eram os Unicos que a podiam abrir. Eu deixei a minha esperanca
do outro lado dessa porta.”

“Foi uma experiéncia aterradora. Havia um ar de irrealidade naquele lugar. As
pessoas ndo eram parecidas com ninguém que eu tivesse visto antes. Pareciam
rigidas como eu e havia uma escuridéo a cobrir tudo.”

Fonte: Dia Mundial da Saude 2001, Testemunho

Condicoes de vida chocantes

“As condigdes eram miseraveis. Assim que eu entrei, senti-me esmagado pela
atmosfera de pesadelo: pacientes sujos; pacientes desgrenhados e muito
magros que me cercaram e pediram algum p&o. Quanto ao edificio, era terrivel:
imensas janelas partidas, paredes néo pintadas e, ainda pior, nem sequer

uma cama por paciente, o que levava a necessidade de dormir em colchdes
colocados directamente no chdo. As casas de banho estavam totalmente fora
de servico, sem agua corrente. A maior parte do tempo cozinhava-se com
4gua da chuva. O pior era, e continua a ser, a comida. E comum ver-se pés ou
cabecas de porco nos pratos dos internados.”

“Através de varias conversas e cartas eu tentei melhorar a vidas desses pobres
internados, cujas vidas ja tinham sido afectadas suficientemente pelo seu
destino e que ndo precisam de ser pioradas por outras pessoas. Alguém me
respondeu ‘Porque € que esta a lutar tanto? Este lugar ndo é senio o lixo da

LIRL)

sociedade’.

Fonte: Carta enviada para a OMS por uma méae preocupada com as condigdes no ‘sanatério’ em que

o filho dela foi admitido. Carta 78, originaimente em Francés. Vozes vindas das sombras: uma selecgao
de cartas mandadas para a Organizagdo Mundial de Saude 1994-2002. Geneva, Organizagdo Mundial de
Saude, 2004.

Isolamento

“Trés meninas de 12 a 13 anos de idade foram encontradas num dia frio de
inverno, trancadas num quarto frio e vazio, muito pequeno. Estavam nuas.
Tinham tentado escapar da instituicdo e tinham estado presas pelo menos as
12 horas anteriores na altura em que foram descobertas. Uma das meninas
tinha diabetes.”

Fonte: Um relatério da Associagao Internacional de Direitos de Deficiéncia Mental, 20 de Setem-
bro de 2005. 11wy
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“Um paciente internado num dos quartos de isolamento parecia ter sido
excessivamente medicado, as suas palpebras estavam pesadas e escorria
saliva da sua boca. Ele estava a bater com um copo de plastico contra a
porta do quarto de isolamento e a pedir, quase incoerentemente, por agua.
Os investigadores informaram o pessoal no posto de enfermagem, que estava
apenas a poucos metros de distancia e ao alcance da vista, que a pessoa
queria agua. Os membros do pessoal responderam que iam tratar disso, mas
continuaram a conversar uns com os outros.”

Fonte: Um relatério da Associagao Internacional de Direitos de Deficiéncia Mental, Setembro de 2004

8 J

Os cuidados primarios para a saude mental reduzem o estigma
e a discriminagao

Os cuidados primarios para a saude mental eliminam o risco de violagdes dos direitos humanos
comuns em hospitais psiquidtricos. Além disso, o estigma e a discriminagdo sdo reduzidos
porque as pessoas com perturbagdes mentais sdo tratadas da mesma maneira que as pessoas
com outras doengas. Elas esperam nas mesmas filas, recebem marcagées da mesma maneira
e véem os mesmos profissionais de saude. Isto é importante para a percepgao das pessoas em
relagdo as suas perturbagdes, assim como para a percep¢do dos membros da familia, amigos
e outros membros da comunidade, e até para a percep¢ao dos profissionais de satide que tratam
as pessoas com perturbagdes mentais. E, como detalhado na razio 7, os cuidados primarios
produzem bons resultados de saude (ver Caixa 1.11).

Caixa 1.11 0 testemunho de Juan*, 43 anos de idade, Chile

Tenho vivido com problemas de salde mental sérios durante os ultimos 20 anos,
mas s6 no ultimo ano é que tenho sentido que estou a voltar a minha vida de
antes.

Tudo comecgou quando eu tinha 21 anos. Eu sentia a minha mente confusa com
demasiados pensamentos e ndo sabia 0 que me estava a acontecer. Depois de
algum tempo, tive de deixar de trabalhar e um dia ja ndo conseguia funcionar.
Tornei-me uma pessoa violenta e bati algumas vezes na minha mulher; como
resultado, ela deixou-me e também levou as minhas duas criancas.

Nao tive escolha senio ir viver com a minha mae, que devido a sua preocupacao
me levou ao hospital psiquiatrico. Os profissionais no hospital foram simpaticos
comigo, mas eu ndo gostava de estar preso e tinha medo. Nao conseguia
aguentar mais e depois de mais ou menos trés semanas fugi.

Nessa altura, ndo compreendia o que se estava a passar comigo. Os médicos
disseram-me que eu era esquizofrénico paranodide, mas eu ndo queria

I11mp
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acreditar. Pensava que estava completamente saudavel e que todas as outras
pessoas € que estavam loucas.

Porque nédo tomava a minha medicagcéo em casa, fuilevado de volta para o
hospital muitas vezes ao longo dos anos. O tratamento era geralmente bom,
apesar dos edificios serem terrivelmente frios. A comida era boa também, mas
eles ndo nos davam uma quantidade suficiente: eu estava sempre com fome

e a pedir por mais. Nao tinhamos cacifos para as nossas roupas e objectos
pessoais, e por vezes outros pacientes roubavam os meus cigarros, sapatos e
outros objectos. Outras vezes, o pessoal do hospital nunca me dava os cigarros
e roupas que a minha mae deixava para mim. Nunca fui violento no hospital; os
médicos diziam frequentemente que eu era ‘0 melhor paciente’.

Ao contrario dos outros pacientes eu era apenas raramente atado a minha
cama. Era como estar de férias.

Uma vez, no entanto, vi um homem idoso a ser batido por um auxiliar porque
estava a resistir a receber uma injeccéo. Isso perturbou-me bastante: as
pessoas nédo deviam ser tratadas assim.

Todas as vezes que fui para o hospital, mais cedo ou mais tarde acabei por
fugir. Apés uma das minhas fugas, um policia levou-me para a esquadra de
policia. Uma outra vez, o meu padrasto e o0 meu irmao amarraram-me com
uma corda e levaram-me de volta para o hospital. Quando cheguei ao hospital,
puseram-me num colete de forcas e fui atirado ao chao por dois auxiliares.

A ultima vez que estive no hospital, ha quatro anos atras, apaixonei-me pela
Maria*, a minha futura mulher. Nao fugi dessa vez e a minha estadia foi a

mais longa de sempre, 28 dias. Quando tive alta os profissionais do hospital
disseram-me para ir a um psiquiatra na unidade psiquiatrica para pacientes
externos. L& eles deram-me medicamentos de graga e uma injeccdo cada més.
Eu gostava dos psiquiatras: eles tratavam-me bem e os medicamentos pareciam
ajudar-me. Desta vez tomei as minhas medicagdes todos os dias. O Unico
problema era que as vezes ndo tinha dinheiro para o bilhete de autocarro para
chegar a clinica.

Por esta altura, eu estava a viver em casa da minha mae outra vez, com a minha
nova mulher. Conseguia trabalhar outra vez mas os empregos normalmente

nao duravam muito ou ndo pagavam muito bem. Perdi melhores oportunidades
de trabalho porque as pessoas sabiam que eu era esquizofrénico parandide e
tinham medo de me recomendar. Recebi uma pensio de cerca de $90 dolares
americanos por més, e fazia dinheiro extra vendendo coisas na feira da ladra.

Um dia, ha cerca de um ano atras, o psiquiatra disse-me que o servi¢co de saude
ia mudar-se para o0 meu municipio e que eu podia ir as consultas ao meu centro
de saude, que é so6 a trés quarteirdes da minha casa. >
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O mesmo psiquiatra tem-me acompanhado no meu centro de saude local
durante o ultimo ano. A Ultima vez ele disse-me que eu estava muito bem e que,
por isso, ia reduzir para metade a dose da minha medicagdo. Também me disse
que enquanto eu continuasse bem, podia ser acompanhado pelos médicos

dos cuidados primarios na clinica. Os médicos agora ddo-me 0s mesmos
comprimidos que o psiquiatra me costumava dar e eu recebo a mesma injecgao
todos os meses no centro, também.

Posso falar com um psicélogo quando tenho problemas. Também posso ter um
médico quando ndo me estou a sentir bem fisicamente.

Agora estou bem; ja ndo volto ao hospital psiquiatrico desde ha quatro anos.
Em breve, eu e a Maria vamos-nos mudar para a nossa prépria casa. Estou

a dar-me muito bem com os meus dois filhos adultos. Sou um homem feliz
agora, com a minha mulher, os meus filhos, a minha mae e o meu padrasto.
Ser saudavel € maravilhoso. Com a minha doenga a minha personalidade
estava apagada e todos os meus amigos me deixaram. Agora estou a receber
a minha personalidade de volta — e a minha vida.

* Nomes alterados para proteger confidencialidade.
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6. Os cuidados primarios para a saude mental sao
baratos e tém uma boa relacdo custo-beneficio

Os servigos de cuidados primdrios sdo normalmente a opgao mais barata, tanto para os indivi-
duos afectados como para o governo.'®

Com os cuidados de saide mental integrados, as pessoas com perturbagdes mentais e as suas
familias evitam custos indirectos associados com procurar cuidados especializados em locali-
zagOes distantes. Quanto mais longe uma pessoa tem que viajar para receber cuidados, mais
caro se torna, e esta é uma razdo importante pela qual as pessoas desistem de programas de cui-
dados de saude.'” Os servi¢os locais de saude mental também significam que os pacientes e as
familias podem manter as suas actividades didrias e as suas fontes de rendimento.

Os cuidados primdrios para a saude mental também sdo menos caros para os governos.
Os profissionais de satde, o equipamento e as instalacdes sdo invariavelmente menos caros
que os que sdo necessarios aos niveis secundario e tercidrio. A depressdo e as perturbagdes da
ansiedade sao geridas com a melhor relagao custo-beneficio nos cuidados primarios, e os mode-
los de tratamento para a esquizofrenia e perturbagdo bipolar baseados na comunidade sdo
apreciavelmente mais baratos que o tratamento baseado em hospitais.’

A quantidade de investimento necessdrio para o tratamento das perturbagdes mentais comuns
tem uma relagio custo-beneficio tdo boa como os tratamentos anti-retrovirais para VIH/SIDA,
a prevencdo secundaria de hipertensio ou o controlo da glicémia na diabetes.'*
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Implementar um pacote completo de servicos de saude mental baseados nos cuidados
primarios para a esquizofrenia, perturbagdo bipolar, depressdo e uso nocivo de alcool durante
um periodo de 10 anos requereria um investimento total adicional de apenas $1,85 a $2,60
ddlares americanos per capita em paises de baixo rendimento e de $3,20 a $6,25 per capita em
paises de rendimento médio-baixo. Isto traduzir-se-ia em $0,20 per capita por ano em paises

de baixo rendimento, e em $0,30 per capita por ano em paises de médio-baixo rendimento.'*

7. 0s cuidados primarios para a saude mental geram
bons resultados de saude

Dezenas de milhares de estudos® tém demonstrado que as perturbagdes mentais podem ser
tratadas com sucesso e que os sistemas de servicos baseados nos cuidados primarios resultam
em bons resultados de saude. Provas convincentes tém sido produzidas a partir de varios tipos

de settings, incluindo numerosos paises de baixo e médio rendimento.'*>!**

Os dados mostram que com formacéo e apoio, os profissionais dos cuidados primarios conse-
guem reconhecer perturbacdes mentais de varios tipos e tratar problemas comuns como
a ansiedade e a depressdo.!’®!%! As intervengdes breves para a gestdo do uso nocivo do alcool
podem ser também prestadas com sucesso por profissionais de cuidados primarios.”

Em alguns paises, os dados de investigagao sobre a efectividade de intervengdes de saude men-
tal nos cuidados primarios tém sido sistematicamente comparados e, com base nos dados
actuais, tém sido disponibilizados guias de orientagdo aos profissionais de cuidados primarios.
Por exemplo, o Instituto Nacional para a Satde e Exceléncia Clinica (NICE) no Reino Unido
desenvolveu directrizes clinicas para o tratamento da depressio e da esquizofrenia com base
nos cuidados primarios.'®'* Analogo a piramide de servicos da OMS, as directrizes do NICE
recomendam um modelo de servi¢o de cuidados passo-a-passo.

Sumario do capitulo

Este capitulo enumerou as numerosas vantagens de integrar os servigos de satide mental nos
cuidados primarios. Os cuidados integrados dirigem-se a prevaléncia substancial das pertur-
bagdes mentais por todo o mundo, e ajudam a reduzir a carga que estas perturbagdes impoem
se ndo forem detectadas e tratadas. Os cuidados primarios integrados sdo acessiveis, baratos
e aceitaveis para os pacientes, familias e comunidades. Numerosos estudos tém demonstrado
que as perturbacdes mentais podem ser avaliadas e tratadas de forma eficaz nos cuidados
primdarios e que os tratamentos com base nos cuidados primarios produzem os melhores
resultados de saide.

Apesar das razdes convincentes a favor da mudanga, passar da teoria a pratica pode ser dificil,
particularmente em sistemas de satide com poucos recursos. No entanto, é possivel. A Parte 2
deste relatorio oferece uma andlise detalhada de como uma grande variedade de sistemas de
saude integraram servicos de saide mental nos cuidados primarios. Os 12 exemplos de boa
pratica vém de contextos econdmicos e politicos extremamente diferentes: desde a Australia,
um pais de alto rendimento com um dos mais altos niveis de desenvolvimento a nivel mundial,

@ Patel et al identificaram 11 501 estudos a nivel mundial que avaliaram intervengdes para esquizofre-
nia, deficiéncias do desenvolvimento ou perturbagao de abuso de alcool

Integracdo da satide mental nos cuidados de saude primarios: Uma perspectiva global



até ao Uganda, com pobreza generalizada e uma esperanca de vida de menos de 45 anos, tanto
para homens como mulheres.

Colectivamente, estes exemplos mostram que ndo ha um modelo Gnico de boa pratica que
possa ser seguido em todos os paises. Pelo contrario, o sucesso tem sido atingido através da
aplicacgdo local sensata de 10 principios gerais (ver em seguida). Cada um destes principios
¢ examinado em maior detalhe na Parte 2.

o A politica e os planos tém de incorporar os cuidados primarios para a saide mental.

o [ necesséria advocacia para mudar as atitudes e os comportamentos.

o [ necesséria a formagdo adequada dos profissionais de cuidados primérios

o As tarefas dos cuidados primdrios tém de ser limitadas e exequiveis.

o Os profissionais e institui¢oes especializados em satide mental devem estar disponiveis para
apoiar os cuidados primarios.

o Ospacientes devem ter acesso a medicagdes psicotropicas essenciais nos cuidados primarios.

o A integragdo ¢ um processo, ndo um acontecimento.

« E crucial haver um coordenador dos servicos de saude mental.

o E necesséria a colaboragdo com os outros sectores governamentais nao relacionados com a
satde, com organiza¢des ndo governamentais, profissionais comunitdrios em vilas e comu-
nidades e com voluntarios .

S0 necessarios recursos financeiros e humanos.
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Introducao

A Parte 2 deste relatdrio pde a teoria em prdtica. Apresenta uma andlise detalhada de como
uma variedade de sistemas de saude integraram, com sucesso, servigos de saude mental em
cuidados primarios. Os 12 exemplos de boa pratica representam uma grande variedade de
contextos econémicos e politicos. Alguns exemplos, como Belize e a Republica Islamica do
Irao, ilustram uma integragao a nivel nacional, enquanto outros descrevem uma integragao
dentro de uma provincia ou distrito especifico. Cada exemplo ilustra praticas e principios
importantes na passagem de ideias para a sua implementagao pratica.

Como resultado da anélise e da sintese destas boas praticas, a OMS e a Wonca identificaram
10 principios comuns que podem ser aplicados em todas as iniciativas de integracao da saude
mental nos cuidados primarios (ver Caixa 2.1). Ao longo da variedade de contextos politicos e
econdmicos, e niveis do sistema de satide estes dez principios sdo ‘nao-negociaveis’ em relagdo
a cuidados primarios de satde mental integrados.

Caixa2.1 10 principios para integrar a saiide mental nos cuidados primarios

Introducéo

1. A politica e os planos devem incorporar os cuidados primarios para a saude
mental.

2. A advocacia é necessaria para mudar atitudes e comportamentos.

3. A formagéo adequada dos profissionais dos cuidados primarios é necessaria.

4. As tarefas desenvolvidas pelos cuidados primarios tém de ser limitadas e
exequiveis.

5. Os profissionais e as instituicdes especializadas em salde mental devem
estar disponiveis para apoiar os cuidados primarios.

6. Os pacientes devem ter acesso a medicacgdes psicotropicas essenciais em
cuidados primarios.

7. Aintegragé@o € um processo, ndo um acontecimento.

A existéncia de um coordenador de servigos de salde mental é crucial.

9. A colaboragdo com outros sectores governamentais ndo relacionados com
a saude, organizagdes ndo governamentais, profissionais comunitarios em
vilas e comunidades e voluntarios é necessaria.

10. Sd0 necessarios recursos financeiros e humanos.

|5 J

®

10 principios para integrar a saude mental nos
cuidados primarios

1. A politica e os planos devem incorporar os cuidados
primarios para a saide mental

Um empenhamento do governo para desenvolver cuidados de satide mental integrados e uma
politica e legislagdo formais que concretizem este empenhamento, sio fundamentais para
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o sucesso. A integra¢do pode ser facilitada, ndo sé através da politica de satide mental, mas
também através de uma politica geral de satide que dé énfase a servigos de satide mental ao
nivel de cuidados de satde primarios.

As directrizes nacionais podem ser fundamentais para encorajar e influenciar melhorias locais.
Isto ¢ ilustrado nos exemplos da Australia, Brasil, Chile, Republica Islimica do Irio,. Africa
do Sul, Uganda e Reino Unido.

Os planos tém que ser feitos em colabora¢do com as partes interessadas locais para que estas
tomem responsabilidade pelo projecto. Na Australia, a colaboragdo com os clinicos gerais foi
vital para o sucesso dos novos servigos de satide mental.

O envolvimento dos utilizadores pode consolidar e levar ao crescimento dos servigos. No
Uganda, o envolvimento das organizagdes de consumidores foi crucial para justificar a vali-
dade dos cuidados primarios para saude mental.

A identificagdo local de necessidades pode dar inicio a um processo que se desenvolve e pros-
pera com subsequente facilitagdo por parte do governo. Na Argentina, os médicos dos cuidados
primarios locais identificaram em primeiro lugar a necessidade de integracdo da saide mental.
No Brasil, um tnico psiquiatra comegou a visitar os centros de satide dos cuidados primarios.
O sucesso desta iniciativa encorajou outros psiquiatras a fazer o mesmo e mais tarde foi estabe-
lecido um programa a nivel municipal com o apoio do secretariado municipal de satde.

Os sucessos numa drea geografica encorajam frequentemente outras areas dentro de um pais
a fazer o mesmo, como ficou demonstrado com o exemplo da Argentina.

A politica e o plano devem ser aceites pelos gestores de satde a nivel local e ndo apenas pelos
que estdo envolvidos na saude mental. Isto inclui tanto gestores de saude como autoridades
municipais. No Brasil, Chile, India, Arabia Saudita e Reino Unido, o presidente da cAmara, o
gestor distrital, e/ou o director de saude distrital foram vitais no estabelecimento e manutengao
dos servicos de satde mental.

A inclusdo de intervengdes em saide mental no pacote bdsico dos servicos de cuidados
primarios facilita a integragdo, como é visto nos exemplos da Africa do Sul e do Uganda.

De forma semelhante, uma abordagem de medicina familiar pode facilitar a integragao, como
aconteceu na Argentina, Brasil, Chile e Arabia Saudita.

2. A advocacia é necessaria para mudar atitudes e
comportamentos

A advocacia é um aspecto importante da integracdo da saide mental. A informag¢do pode
ser usada de modo adequado e estratégico para influenciar outras pessoas a criar mudanga.
As estimativas da prevaléncia das perturbagdes mentais, a carga que estas impoem se nao trata-
das, as violagdes de direitos humanos que ocorrem frequentemente em hospitais psiquiatricos
e a existéncia de tratamentos eficazes baseados nos cuidados primarios sdo argumentos impor-
tantes para persuadir as autoridades de saude.
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Introducéo

Sdo necessarios tempo e esforgo para sensibilizar os lideres politicos nacionais e locais,
as autoridades de saude, a administragio e os profissionais dos cuidados primarios sobre
a importancia da integragdo da satide mental. No Chile, na Republica Islamica do Irdo, na
Arabia Saudita e no Uganda foram realizados debates com os responsaveis pela formulagdo
de politicas antes das grandes mudangas. Na Argentina e no Chile, a advocacia foi necessaria
para superar a resisténcia inicial e para mudar as atitudes dos especialistas de satide mental
e profissionais de saude geral.

3. A formacao adequada dos profissionais dos cuidados
primarios é necessaria

A formagao prévia e/ou em servigo dos profissionais dos cuidados primdrios sobre topicos de
saude mental é um pré-requisito essencial para a integra¢do da saide mental (ver Anexo 1 para
informacéo adicional sobre questoes de educagdo e formagio).

Idealmente, a formagao prévia deve fornecer informacdo basica sobre epidemiologia, identifi-
cagio e tratamento das perturbagdes mentais principais. As ligagdes entre a satde e a doenga
fisica e mental devem também ser abordadas. Os estudantes devem aprender como discutir
informacdo com os pacientes e as suas familias de uma maneira positiva e centrada no paciente,
como negociar planos de tratamento, e como motivar e preparar pacientes para se auto-geri-
rem e continuarem os seus planos de tratamento em casa. As competéncias de comunicagao
sao indispensaveis para todos os profissionais de cuidados primarios, dado que os resulta-
dos das intervengoes em satide dependem de uma boa relagdo entre paciente e profissional de
saude. Por isso, os estudantes devem ser ensinados a ouvir de forma activa, mostrar empatia,
usar técnicas de perguntas abertas e fechadas e gerir a sua comunica¢io nao-verbal.

A formagdo em servigo é essencial para consolidar os conhecimentos dos profissionais de
saude e para fornecer informagio basica quando eles ndo tenham tido contacto prévio com
os cuidados de satde mental. A formagdo em servi¢o é também importante porque todos os
cuidados de satde, incluindo os cuidados de saude mental, mudam quando nova investigagao
e novas praticas produzem novos conhecimentos e maneiras de tratar as perturbagoes.

Os efeitos da formac¢do sdo quase sempre de curta duragio se os profissionais de saude nio
praticarem as competéncias recentemente aprendidas e nio tiverem supervisio de um espe-
cia-lista ao longo do tempo. O apoio continuado e a supervisdo por especialistas de saude
mental sdo essenciais. Os modelos colaborativos ou partilhados de cuidados, nos quais sdo
realizadas consultas e intervengdes conjuntas com profissionais dos cuidados primérios e espe-
cialistas de saude mental, parecem especialmente promissores e foram usados para prestar
apoio continuado aos profissionais de cuidados primérios na Australia, Brasil e distrito de
Moorreesburg na Africa do Sul. Esta abordagem aumenta as capacidades dos profissionais de
cuidados primarios e constréi redes de satide mental.

Como parte do processo de integragio, a Argentina, Australia, Brasil, Chile, Africa do Sul,
Arabia Saudita, Uganda e Reino Unido introduziram ou refor¢aram a sua formagao em saude
mental para os profissionais dos cuidados primérios. Frequentemente, esta formagdo ocorre
em institui¢des de cuidados primarios ou em instituigdes comunitdrias de cuidados de saide
mental, para assegurar que ¢ adquirida experiéncia pratica e que a formagio e o apoio conti-
nuados séo facilitados.
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4. As tarefas desenvolvidas pelos cuidados primarios devem
ser limitadas e exequiveis

Tipicamente, os profissionais dos cuidados primarios funcionam de forma 6ptima quando as
tarefas desenvolvidas em satide mental sdo limitadas e exequiveis. Uma questao fundamen-
tal que deve ser abordada é se os profissionais dos cuidados primdrios vao tratar pessoas com
perturbagdes mentais graves como a esquizofrenia ou as perturbagdes bipolares ou, se alter-
nativamente, vao lidar com perturbagdes mentais comuns, tais como depressio e ansiedade.
As decisdes s6 devem ser tomadas depois de uma avaliagido cuidadosa das circunstancias
locais. Isto requer consulta dos responsaveis pela formula¢ao de politicas e com os profis-
sionais dos cuidados de saude, assim como com utilizadores de servigos de saude mental
e as suas familias. Os recursos humanos e financeiros disponiveis e os pontos fracos e fortes
do sistema de sadde actual para lidar com a saude mental devem ser avaliados. No Distrito
de Ehlanzeni, na Africa do Sul, esquizofrenia, perturbacio bipolar e depressio major sio
prioritariamente geridas nos cuidados primérios para a saide mental. Na Arabia Saudita os
meédicos dos cuidados primdrios tratam as perturba¢bes mentais comuns e encaminham os
casos complexos para os cuidados secundarios.

As fungdes podem ser expandidas a medida que os profissionais ganham experiéncia. No
Chile os profissionais progrediram da gestao dos problemas emocionais (1993) para a gestdo
da depressao (2000), violéncia doméstica (2001) e satide mental das criangas (2002).

Alguns paises tém desenvolvido servigos de cuidados primarios especializados para a saude
mental que tém como alvo sub-grupos particulares da populagdo, como os idosos (na Aus-
tralia), as criangas (no Chile), ou os imigrantes e os sem abrigo (no Reino Unido).

5. Os profissionais e as instituicoes especializadas em satide
mental tém que estar disponiveis para apoiar os cuidados
primarios

Cada exemplo de boa prética sublinha a importancia de os especialistas de saude mental estarem

disponiveis para apoiar os profissionais de cuidados primarios. Em alguns casos, eles interagem

através de referenciacio e reencaminhamento, enquanto noutras situa¢des participam em mo-
delos de cuidados realizados em colaboragio ou partilhados (ver acima, principio 3).

A referenciagdo pode ser feita para um centro comunitério de saide mental, como na Argen-
tina, Brasil, Chile, India e Arabia Saudita, para um hospital ao nivel secundario, ou para
profissionais qualificados a trabalhar especificamente dentro do sistema de cuidados primérios.
Os especialistas variam desde enfermeiros psiquidtricos, como no Distrito de Ehlanzeni, na
Africa do Sul, até psiquiatras que visitam ocasionalmente os centros de satide, como no Brasil
ou India.

Na Argentina, os médicos dos cuidados primarios contactam o psiquiatra no centro local de
reabilitacdo psico-social para receberem apoio e aconselhamento.

Na Australia, os clinicos gerais podem contactar um enfermeiro psicogeriatrico, um psicélogo
psicogeridtrico, ou um psiquiatra especializado em idosos, dependendo das suas necessidades
e das necessidades dos seus pacientes idosos.
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No Brasil, os especialistas de saude mental que se deslocam aos centros de satde véem
pacientes juntamente com os profissionais dos cuidados primarios. Ao longo do tempo, os
psiquiatras comegaram a ter papéis menos activos enquanto os clinicos gerais assumiram mais
responsabilidades sob a sua supervisdo.

No Distrito de Moorreesburg, na Africa do Sul, um enfermeiro de saide mental desloca-
-se aos centros de saude dos cuidados primarios uma vez por més, enquanto um psiquiatra
o faz uma vez em cada trés meses. As consultas conjuntas com o profissionais dos cuidados
primarios permitem que os conhecimentos e competénciass sejam transmitidos. Os profis-
sionais dos cuidados primdarios também tém a oportunidade de discutir casos complexos
nesses encontros.

No Uganda, os especialistas de saide mental deslocam-se aos centros de saude dos cuidados
primarios para prestarem supervisao e apoio.

As consultas feitas por telefone sdo outro método de apoio a nivel secundario, tal como na
Argentina, Austrélia, e no Distrito de Moorreesburg na Africa do Sul.

Em alguns paises, realizam-se encontros regulares para assegurar que a qualidade e o nivel
de apoio sdo adequados e que tanto os receptores como os prestadores de apoio estdo satisfei-
tos. Estes encontros podem também preencher uma fun¢io de supervisdo, quando necessario.
No Chile, por exemplo, os profissionais de saude do centro de saide mental encontram-se
com pessoal do centro de satide familiar uma vez por més e no Reino Unido, as reunides para
o estudo de casos praticos realizam-se entre profissionais dos cuidados primarios e psiquiatras
do nivel secundério uma vez cada trés meses.

No Belize, o governo desenvolveu e pds em campo um grupo de enfermeiros psiquidtri-
cos, enquanto um processo para envolver os clinicos gerais em cuidados de saude mental era
iniciado.

6. Os pacientes devem ter acesso a medicamentos
psicotropicos essenciais nos cuidados primarios

O acesso a medicamentos essenciais psicotrdpicos ¢ um grande desafio para a integragdo da
saude mental nos cuidados primarios. Podem, por vezes, ocorrer problemas na distribui¢do
e no fornecimento directos destes medicamentos a instituigdes de cuidados primadrios
e noutros casos devido a restri¢oes sobre quem pode receitar e fornecer estes medicamentos.

Em muitos exemplos de boa pratica, os medicamentos psicotrdpicos tinham sido previamente
entregues ao hospital psiquiatrico responsavel pelo tratamento das pessoas com perturbacoes
mentais. A integracdo da saide mental nos cuidados primarios tornou necessario o redire-
cionamento do fornecimento de medicamentos psicotropicos para as institui¢oes de cuidados
primdrios, sem passagem pelo hospital psiquiatrico.

Em alguns paises, enfermeiros e até clinicos gerais ndo estdo autorizados a receitar medica-
mentos psicotropicos. No Brasil e na Arabia Saudita foi necessario abrir excepgoes para os
meédicos dos cuidados primarios receitarem medicamentos psicotrépicos. No Belize, os enfer-
meiros psiquiatricos foram autorizados a receitar medicamentos. No Uganda, as enfermeiras
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dos cuidados primarios gerais tém autorizagdo para receitar medicamentos psicotropicos
a pacientes que requerem medicagdo continuada, com base na recomendagio de um profis-
sional de saide mental. Na Africa do Sul foi aprovada uma nova lei que vai permitir as
enfermeiras dos cuidados primdarios que completam a formacio o direito de receitar medica-
mentos psicotropicos.

7. A integracao é um processo, ndao um acontecimento

Mesmo quando existe uma politica, a integracdo demora tempo e envolve tipicamente uma
série de desenvolvimentos. Por exemplo, o caso de boa prética da Australia descreve como
demorou cinco anos até o servigo se tornar funcionante. As reunides com uma variedade de
partes interessadas sdo essenciais e, nalguns casos, importante cepticismo e resisténcia tém que
ser superados. Depois da ideia da integracdo ter ganho aceitagdo geral, ainda ha muito traba-
lho a fazer. Pode ser necessario desenvolver instrumentos de dete¢io e manuais de formacio,
assim como criar e divulgar directrizes de tratamento. Pode ser necessario dar formagio aos
profissionais de satde e contratar mais pessoal. Mas antes disso acontecer é necessario apro-
var e distribuir or¢amentos.

Depois do servico comegar a funcionar, aparecem inevitavelmente problemas de rotina.
Na Argentina, teve que se proceder a uma diminuigio dos recursos. Na India, a dotagio ini-
cial para o estabelecimento do programa expirou e foram necessarias negociagdes prolongadas
para assegurar que o financiamento do programa seria continuado. No Belize, teve de ser
desenvolvido um grupo de trabalho qualificado e experiente antes que a integragio da saude
mental pudesse ocorrer.

8. A existéncia de um coordenador de servigos de satde
mental é crucial

Os cuidados primdrios para saude mental sdo normalmente mais eficazes quando um coorde-
nador ¢ responsavel por supervisionar a integracdo. Como ilustrado em varios exemplos de
boas praticas, a integra¢do da saude mental pode ser progressiva e oportunistica, invertendo
ou mudando de direcgio, e problemas inesperados podem por vezes ameagar os resultados do
programa ou até a sua sobrevivéncia. Os coordenadores sdo cruciais para guiar os programas
através destes desafios e para impulsionar o processo de integracao. Por exemplo, a Argentina
e a India defrontaram-se com desafios substanciais, mas foram capazes de os superar gracas
a dedicagdo e aos esfor¢os dos seus coordenadores de saide mental.

Os coordenadores sdo importantes tanto a nivel nacional como local. A integracdo da saude
mental no Belize e na Reptiblica Islamica do Irdo foi impulsionada a nivel nacional, enquanto
a Argentina e a Arabia Saudita formaram comissdes para a saude mental para supervisionar
o processo a nivel provincial. A India e o Distrito de Moorreesburg da Africa do Sul depen-
deram dos coordenadores de saide mental ao nivel distrital, enquanto a Australia criou uma
comissao da saide mental em cada area.
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9. A colaboracao com outros sectores governamentais
nao relacionados com a saiide, organizagcoes nao
governamentais, profissionais comunitarios em aldeias
e comunidades e voluntarios é necessaria.

Os sectores governamentais fora da drea da satde podem trabalhar efectivamente com cui-
dados primadrios para ajudar as pessoas com perturbag¢des mentais a ter acesso as iniciativas
educacionais, sociais e de emprego necessarias para a sua recupera¢do e completa integragdo
na comunidade. No Reino Unido a colaboragao com servigos sociais, educacionais, judiciais,
de habitagdo e de emprego foi crucial para ajudar populagdes vulneraveis que usam os cuida-
dos primarios, a ter acesso aos variados servicos psico-sociais de que necessitavam.

As organizagbes ndo governamentais, os profissionais de satde comunitarios e de vilas e os
voluntarios tém muitas vezes um papel importante no apoio aos cuidados primarios para
a satide mental. Na Argentina, India e Repiiblica Islimica do Irio, os profissionais de satde
comunitdrios e de aldeias identificam e encaminham pessoas com perturbagdes mentais
para instituicdes de cuidados primarios. Na Africa do Sul e no Uganda, as organizagdes nio
governamentais com base na comunidade ddo apoio a pacientes para eles se tornarem mais
funcionais e para diminuir a necessidade de hospitalizacdes. Na Argentina, um centro de rea-
bilitagdo nao governamental tem um papel crucial nos cuidados de satide mental. Apesar de
estar bem servida de clinicos gerais e especialistas de saide mental, a Australia depende no
entanto de servigos locais informais, como organiza¢des ndo governamentais e grupos religio-
S0S, para apoiar 0s seus pacientes.

10. Sao necessarios recursos financeiros e humanos

Apesar dos cuidados primdrios para a saide mental terem uma boa relagdo custo-beneficio,
sdo necessarios recursos financeiros para estabelecer e manter um servigo.

Em todos os exemplos de boa prética a formagao foi vital para a integragdo bem sucedida da
saude mental nos cuidados primadrios. Os custos de formagao, tais como a remuneragio dos
formadores e o pagamento pelo uso do local de formagao, alimentac¢do e alojamento, precisa-
vam de ser cobertos.

O tempo adicional necessario para tratar das questdes de saide mental significa que mais
profissionais de cuidados primarios podem ser necessdrios. Os especialistas de satde mental
que prestam apoio e supervisdo tém também de ser contratados — como ilustrado nos exem-
plos da Australia, India e Africa do Sul. Quando é possivel desviar recursos de um nivel de
cuidados mais alto, como um hospital psiquiatrico, os custos adicionais podem ser minimos.
Os centros de sauide mental comunitarios também requerem profissionais de saide, como
vimos nos exemplos da Argentina, Brasil, Chile e Arabia Saudita.

Quando o numero total de pessoas identificadas como tendo perturbacdes mentais aumenta,

o0 or¢amento para medicamentos psicotropicos também deve aumentar.
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Os exemplos seguintes de boa pratica ilustram dois pontos importantes. Primeiro,
ndo ha um modelo Unico de melhor pratica que possa ser seguido por todos
os paises. Pelo contrario, o sucesso € atingido através da aplicagéo local sen-
sata dos 10 principios gerais descritos anteriormente. Segundo, sdo necessarios
uma gestao e um acompanhamento cuidadosos.,Quando os profissionais dos
cuidados primarios abordam a saude mental pela primeira vez, € essencial um
processo gradual de formagéo e apoio.

Caixa2.2 Exemplos de boas praticas

e Argentina: cuidados primarios para a saude mental dirigidos por médicos na
Provincia de Neuquén, na Regidao da Patagodnia.

e Austrdlia: cuidados de salude mental integrados para pessoas idosas em cen-
tros de saude do centro de Sydney

e Belize: cuidados de saude mental com base distrital a nivel nacional

e Brasil: cuidados primarios para a saude mental integrados, na cidade de
Sobral

e Chile: cuidados primarios para a salde mental integrados no Distrito Macul
de Santiago

e [ndia: cuidados primarios para a satide mental integrados no Distrito de Thiru-
vananthapuram, no Estado de Kerala

e Republica Islamica do Irdo: integragéo a nivel nacional da saude mental nos
cuidados primarios

e Arabia Saudita: cuidados primarios para a salde mental integrados na Provin-
cia Leste

o Africa do Sul: servicos de cuidados primérios integrados para servicos de
saude mental no Distrito de Ehlanzeni, na Provincia de Mpumalanga

o Africa do Sul: uma parceria para cuidados de satde primarios mental no Dis-
trito de Moorreesburg, na Provincia do Cabo Ocidental (West Cape)

e Uganda: cuidados primarios integrados para a saude mental no Distrito de
Sembabule

e Reino Unido da Gra Bretanha e da Irlanda do Norte: cuidados primarios para
a saude mental para comunidades desfavorecidas em Londres

\ 5 v
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ARGENTINA

Os cuidados primarios para
a saude mental dirigidos por
clinicos gerais na provincia
de Neuqguen, na regiao da
Patagonia

Resumo do caso

Na provincia de Neuquén, na Argentina, os médicos dos cuidados primérios lideram
o processo de diagndstico, tratamento e reabilitagdo das pessoas com perturba¢des mentais
graves. Os pacientes recebem tratamento na consulta externa nas suas comunidades, onde
podem usufruir do apoio da familia, amigos, ambiente circundante familiar e dos servigos
comunitdrios. Os psiquiatras e outros especialistas de saude mental estio disponiveis para
rever e aconselhar nos casos dificeis.

O Austral, um centro de reabilitacdo baseado na comunidade, presta cuidados clinicos com-
plementares em coordena¢do préxima com os centros de cuidados primarios. Serve também
como um local de formagao para residentes de medicina geral e para profissionais dos cuida-
dos primarios.

O programa tem aumentado a procura de cuidados de saide mental e permitido a pessoas com
perturbagdes mentais permanecer nas suas comunidades e estarem socialmente integradas.
A eficicia do programa é em grande parte o resultado de trabalho de equipa, no qual os
meédicos de cuidados primarios lideram o processo terapeutico, mas sdo apoiados por outros
membros da equipa, tais como enfermeiros, psicélogos e psiquiatras. Como os psiquiatras sao
usados moderadamente e os cuidados institucionais sao evitados, os custos sdo mais baixos e o
acesso aos servigos necessarios tem mais qualidade.

1. Contexto nacional

O contexto nacional da Argentina estd resumido na Tabela 2.1. O pais é constituido por uma
mistura de diferentes grupos étnicos e a sua lingua oficial é o espanhol. Depois de um longo
periodo de crescimento e estabilidade, as reformas econdémicas implementadas nos anos 90
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desencadearam uma crise econdmica e social profunda em 2001. Apesar da economia do pais
estar novamente a crescer, a populagdo continua a enfrentar alguma inseguranga econémica.
Em 2003 apenas 43% das mulheres e 47% dos homens estavam a participar no mercado de
trabalho remunerado.! O maior sector de emprego e de receitas na Argentina é o sector de
servicos®.

Tabela 2.1 Argentina: sintese do contexto nacional

Populacéo: 38,7 milhdes (90% urbana) @

Taxa de crescimento anual da populagéo: 1.1% @

Taxa de fertilidade: 2.3 por mulher 2

Taxa de literacia adulta: 97% @

Rendimento nacional bruto per capita: Paridade de Poder de Compra Internacional: $13 920 @
Populagéo a viver com menos de $1 délar Americano por dia: 7% @

Grupo de rendimento do Banco Mundial: economia de alto rendimento °

indice de Desenvolvimento Humano: 0,869; lugar 38/177 paises °
Fontes:

2 World Health Statistics 2007, World Health Organization (http://www.who.int/whosis/whostat2007/en/
index.html, acedido a 9 April 2008).

5 Country groups. (http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/0,,
contentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, acedido a 9
April 2008).

° O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador desenvolvido pelo Programa de
Desenvolvimento das Nagdes Unidas, combinando trés dimensoes de desenvolvimento: uma
vida longa e saudavel, conhecimentos e um standarde de vida decente. Ver Statistics of the
Human Development report. United Nations Development Programme (http://hdr.undp.org/en/
statistics/,acedido 9 April 2008).

2. Contexto de Saide

O contexto de saude da Argentina esta sumarizado na Tabela 2.2. As principais causas de morte
na Argentina sdo doengas cardiacas e acidentes vasculares cerebrais, seguidos por infec¢oes
das vias respiratorias inferiores e diabetes’. Na faixa etaria dos 10 aos 19 anos, a principal causa
de morte nos homens é homicidio e nas mulheres, acidentes rodovidrios; a segunda maior

causa em ambos os sexos é suicidio®.

As estimativas de 2005 indicam que 127 000 pessoas tém VIH/SIDA, 60% das quais desco-
nhecem o seu estado seroldgico.*

Tabela 2.2 Argentina: sintese do contexto de saude

Esperanca de vida a nascenca: 60 anos para homens/63 anos para mulheres
Despesas totais de saude per capita ($ Internacional, 2004): 1274

Despesas totais de saide em percentagem do PIB (2004): 9,6%

Fonte: Estatisticas de Saude Mundial 2007, Organizagao Mundial de Saude
(http://www.who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, acedido a 9 de Abril 2008.
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O sistema de cuidados de satde da Argentina é composto por trés sectores: o sector ptiblico,
financiado através de impostos; o sector privado, financiado através de esquemas voluntdrios de
seguros; e o sector da seguranga social, financiado através de esquemas de seguros obrigatdrios
- ver Tabela 2.3.

Tabela 2.3 Argentina: esquema do sistema geral de satide e cobertura estimada do
sistema de saude, 2001

SECTOR PUBLICO SECTOR SECTOR PRIVADO
DA SEGURANGCA SOCIAL
Populacéo coberta pelo sistema  Populagéo coberta por activi- Populagéo coberta por planos de
publico de prestacdo de servi- dades de assisténcia social seguros de saude: 2,8 milhdes
¢os de saude: 17,8 milhoes subsidiadas com fundos publi- (7,5%): dentro desta populacdo
(48%); principalmente sob a cos (instituicdes de seguranga um milh&o esta também coberto
responsabilidade directa das social): 17,5 milhoes (47 %); pela seguranca social.

provincias e, nalguns casos, das  principalmente através de pres-
municipalidades e do governo tadores de servicos de saude
federal privados

Fonte: adaptado a partir de Gonzélez Garcia G, Tobar F. Salud para los argentinos 2003. Estimativas baseadas no
Censo Nacional de Populagao e Habitagao de 2001 e do Estudo de Qualidade de Vida de 2001.

O Ministério da Satde é responsavel por determinar os objectivos e politicas do sector da
saude e por executar os planos, programas e projectos dentro da sua jurisdigéo, de acordo com
as directivas do ramo executivo do governo. O Ministério também supervisiona o funciona-
mento dos servigos, as instalagdes e instituigdes de saude e dirige o planeamento geral para
o sector, em coordenagdo com as autoridades de satde provinciais.

Por mandato constitucional, as provincias sdo responsaveis pela prestagao dos cuidados de
satde a sua populacdo. As municipalidades, especialmente as que tém maiores populagdes
e maiores recursos econémicos, também planeiam e implementam actividades de saude. Todas
as provincias e a cidade auténoma de Buenos Aires tém uma rede extensa de servigos hospita-
lares e de consulta externa, que sdo dirigidos tanto por prestadores publicos como privados. Ha
17.845 instala¢des de cuidados de saude no pais (divididas entre os sectores publico e privado).*

Saude mental

A prevaléncia das perturbagdes mentais a nivel nacional na Argentina é desconhecida. Um
estudo representativo da populagdo geral em Buenos Aires, publicado em 1982, encontrou um
prevaléncia de 26%°. As estatisticas oficiais de mortalidade mostram que as taxas de suicidio
aumentaram de 6,3 por cada 100.000 habitantes em 1997, para 8,4 por cada 100.000 habitantes
em 2002. A taxa de suicidio em 2002 era de 16,65 por cada 100.000 habitantes nos homens dos
15 aos 19 anos de idade.

Existem quase 16.000 camas psiquidtricas no sector pablico na Argentina. A reforma da satde
mental estd a ser realizada em algumas provincias e em Buenos Aires, com o objectivo de
reduzir o numero de camas e melhorar os servigos na comunidade. Por exemplo, as reformas
na provincia de Rio Negro reduziram a dependéncia dos cuidados hospitalares.” A Lei 448/00
de Buenos Aires visa a mudanga de servigos de satide mental dos hospitais psiquidtricos para o
sistema geral de satde. No entanto, esta lei ainda ndo foi implementada, principalmente devido
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a resisténcia por parte dos profissionais de satide mental. Ha uma tendéncia geral de aceitagao
da reforma da saude mental e legisladores nacionais de diferentes partidos estdo a desenvolver
as leis de saide mental. No entanto, as pessoas com perturba¢des mentais ainda tém falta de
seguros de saude adequados e de cobertura de servigos.

3. Cuidados primarios e integracao da saude mental

O Plano Federal de Saude de 2004-2007 deu prioridade aos cuidados primarios, o que foi
mantido no plano actual.* Pensa-se que uma estratégia de cuidados primdrios serd a maneira
mais rapida e eficaz de reduzir as disparidades sociais que surgiram a seguir a crise financeira
do pais no campo da satide. O plano visa a descentralizagdo gradual, sistematica e organizada
dos servigos de satide. Inclui também nos seus planos a implementacdo da estratégia por parte
das autoridades autarquicas através do desenvolvimento de politicas de saude, fornecimento de
informagcdo e realizacao de campanhas nos média.

O empenho da Argentina em relacdo aos cuidados primarios foi demonstrado pelo facto de ter
sido anfitrid do encontro internacional que marcou o trigésimo aniversario da Declaragao de
Alma Ata e pela dedicagdo do Ministro da Satide argentino a esta abordagem.

Existem 14.534 instalagoes ambulatodrias de cuidados primarios no pais.® Os servigos sdo pres-
tados principalmente através de redes do sector publico a nivel provincial e do sector privado.

Sauide mental

A integragdo da satide mental nos cuidados primdrios ¢ um principio fundamental do plano
argentino para prestar cuidados de satide mental a todos. No entanto, ainda ndo ocorreu na
maioria das regides. Espera-se que um maior niimero de dreas ird integrar servigos de saude
mental no futuro. Os profissionais de saide de fora da Provincia de Neuquén (ver boas prati-
cas) ja estdo a receber formacéo, fazendo parte dos planos para integrar cuidados de saude
mental nos cuidados primarios das suas regides.

4. Boas praticas

Contexto local

A Provincia de Neuquén esta situada na Patagénia, no sul da Argentina e inclui tanto dreas
rurais como urbanas. Dentro da provincia, algumas pessoas tém estilos de vida e rendimentos
equivalentes aos de paises desenvolvidos, enquanto outras vivem em grande pobreza e con-
digoes semelhantes a paises de baixo rendimento. A Capital de Neuquén é uma cidade de
aproximadamente 350.000 habitantes. A popula¢do da cidade mais do que quadriplicou nos
ultimos 20 anos, como resultado da crescente industria do petroleo e de um influxo de resi-
dentes de outras provincias. A riqueza de Neuquén atrai Indios Mapuche das comunidades
rurais e imigrantes do Chile na fronteira ocidental que estd proxima e que, frequentemente,
acabam por fazer parte das classes socio-econdémicas mais baixas.

Em 1970, o governo provincial iniciou uma reforma dos cuidados de satide que resultou na
provincia se tornar um dos sistemas de cuidados de saude de vanguarda na América Latina.
A estrutura dos cuidados de satide é muito parecida com a pirdmide de servigos esbocada
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na Parte 1 deste relatdrio. A provincia esta dividida em seis zonas, cada uma das quais presta
cuidados de satde com variados niveis de complexidade. A maioria dos cuidados sdo auto-
cuidados, cuidados familiares, ou realizados por prestadores de cuidados primdrios nido
profissionais: sanitarios (profissionais de saiide) e, em muitas dreas rurais, curanderos (curan-
deiros tradicionais). O nivel seguinte de servigos sao cuidados primarios prestados em centros
de satide ou settings ambulatérios em hospitais. Os cuidados hospitalares de primeiro nivel
sdo o nivel seguinte de servigos. No total, existem 16 hospitais locais na provincia, correspon-
dentes aos 16 distritos politicos em que a provincia esta dividida. O nivel seguinte é o hospital
de nivel secundario, que dispde de cuidados intensivos. Existem trés destes hospitais na provin-
cia. Finalmente, o hospital regional, uma instituigio de cuidados tercidrios, esta localizada
na Capital de Neuquén onde, além dos recursos previamente mencionados, estdo disponiveis
outras consultas e centros especializados.

Os médicos dos cuidados primarios tém uma posi¢do central neste sistema e coordenam
intensivamente as suas actividades com os cuidados primdrios em niveis acima e abaixo.
Estes médicos, treinados como clinicos gerais, tratam uma variedade de doengas e detém
responsabilidade pelos pacientes, mesmo quando sdo necessarios cuidados especializados.
Os especialistas servem como consultores dos clinicos gerais.

Em dreas urbanas, os residentes sdo normalmente servidos por um centro de satde e enca-
minhados para cuidados secundarios e tercidrios, quando necessario. As comunidades rurais
mais afastadas sdo servidas por sanitarios que frequentaram um programa de formagao de
trés meses na Capital de Neuquén. Os sanitarios fazem visitas didrias a algumas das 20 ou
30 familias da sua drea. As familias vivem muitas vezes a distancias considerdveis umas das
outras e por isso os sanitarios deslocam-se, normalmente, a cavalo. Os sanitarios estabelecem
ligagdes entre a comunidade rural e o resto do sistema de cuidados de satde, relatando proble-
mas médicos aos clinicos gerais que visitam os pacientes identificados nas suas rondas cada
duas semanas. A comunidade de Mapuche de Ruca Choroi, por exemplo, é servida por médi-
cos da vila de Alumine que estd proxima. As perturba¢des que ndo podem ser geridas ao nivel
dos cuidados primdarios em Alumine sdo encaminhadas para o hospital local em San Martin ou
para o hospital de um nivel superior na cidade de Zapala.

Noventa por cento dos 39 psiquiatras provinciais estdo na Capital de Neuquén, que tem
apenas 35% da populagio da provincia. A maioria dos psiquiatras estio no sector privado. Ha
dois hospitais psiquiatricos privados com 40 camas, onde trabalham 10 psiquiatras, e outros 15
psiquiatras desenvolvem consultas privadas’. O sector publico tem uma ala psiquidtrica com
10 camas no hospital central e uma unidade de desintoxicagdo com 8 camas. Quatorze psiquia-
tras servem estas duas unidades e a secgdo de consulta externa do hospital. Um psiquiatra e um
psicdlogo na Capital de Neuquén sdo responsaveis, primariamente, pela resposta aos pedidos
de consulta dos médicos dos cuidados primérios e dos psicologos de toda a provincia.

Descricao dos servigcos disponiveis

Na Provincia de Neuquén, os médicos de cuidados primarios sao os lideres no diagnostico,
tratamento e reabilitacdo dos pacientes com perturbagdes mentais graves. Os psiquiatras e
outros especialistas de saide mental estdo disponiveis para avaliar e prestar aconselhamento
nos casos complexos. O Austral, um centro de reabilitagdo baseado na comunidade, presta
cuidados clinicos complementares em coordenagdo proxima com os centros de cuidados
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primarios. Também serve como um local de formagéo para internos de medicina geral e profis-
sionais de cuidados gerais de saude.

O modelo para os cuidados de satide mental é baseado em quatro elementos chave.

1. Meédicos de clinica geral. Os cuidados de diagnéstico, tratamento e reabilitacdo para pertur-
bagdes mentais graves sao prestados por uma equipa de prestadores de cuidados de satde,
sob a lideranga de um médico de cuidados primarios que esta treinado para assumir essa
responsabilidade. Além disso, os médicos de cuidados primérios abordam frequentemente
os factores de stress e os conflitos familiares, que ajudam a gerir com psicoterapia breve
e orientada para a resolucgdo de problemas.

2. Pacientes em consulta. As pessoas com perturbacdes mentais recebem tratamento em con-
sulta externa nas suas comunidades, onde podem usufruir do apoio da familia, dos amigos,
dos ambientes conhecidos, e dos servigos comunitarios.

3. Cuidados integrados. Os pacientes recebem cuidados integrados, que tém em conta tanto
problemas mentais como fisicos.

4. Apoio especializado. Os psiquiatras estdo disponiveis para avaliar e dar apoio em casos com-
plexos e também dédo formagao a médicos e enfermeiras dos cuidados primarios.

Dado que os psiquiatras sdo usados de forma moderada e os cuidados institucionais sdo evita-
dos, os custos sdo mais baixos e o acesso aos cuidados requeridos tem melhor qualidade.

Os sanitarios e curanderos de Neuquén sdo frequentemente o primeiro ponto de contacto para
pessoas com perturba¢des mentais. Em alguns casos os pacientes passam dos curanderos para
os cuidados primarios formais. No entanto, em dreas rurais os auto-cuidados e os cuidados
informais sdo mais frequentemente usados e o papel da familia em termos de apoio e solidarie-
dade ¢ fundamental.

Os psicologos estdo distribuidos pelos centros de satde a volta da cidade e dao consultas onde
necessario. Nao estao afiliados com nenhuma clinica particular e, pelo contrario, actuam em
diversos contextos de cuidados médicos. Os psicologos lidam com os problemas psico-sociais,
além das perturbagdes mentais graves.

Os pacientes com perturbagdes mentais sdo enviados para o hospital provincial quando
necessario. O ndmero limitado de camas psiquiatricas do sector publico na provincia (10)
por vezes complica o tratamento de pessoas gravemente doentes. Os pacientes gravemente
doentes, violentos ou em risco de suicidio que requerem cuidados a longo prazo sdo enviados
para o hospital psiquidtrico em Buenos Aires.

0 processo de integracao
Identificar a melhor maneira de integrar a satide mental nos cuidados primarios

Quando o modelo de cuidados de saide baseado nos cuidados primdrios foi desenvolvido
e implementado na Provincia de Neuquén, era suposto que as perturbagdes mentais fossem
tratadas de uma maneira semelhante a dos outros problemas de saude. Era suposto que os
poucos psiquiatras existentes servissem como consultores e recebessem os casos complexos
que lhes fossem referenciados pelos médicos dos cuidados primarios.
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Na realidade, nem todos os médicos acreditavam que a integragdo fosse a melhor maneira de
melhorar os cuidados de saude mental na provincia. A maior parte dos médicos dos cuida-
dos primarios ndo estava disposta a aplicar os mesmos standards de tratamento e reabilitagdo
que aplicavam a pessoas com problemas de satde fisica, a pacientes com esquizofrenia e
outras perturba¢des mentais. Alguns mencionaram formacao insuficiente sobre medicamen-
tos psicotropicos, preferindo por essa razdo nio os usar. Qutros estavam relutantes em ficar
responsaveis pelos cuidados de saude completos dos pacientes com perturbagdes mentais.

Foi, no entanto, um grupo de médicos dos cuidados primarios que primeiro identificou
a necessidade de integrar a saide mental. Eles reconheceram que alguns dos seus pacientes
precisavam de cuidados de satide mental, mas reconheciam-se mal-apetrechados para lidar
com esses problemas e havia poucos especialistas para onde referenciar os pacientes roti-
neiramente. Além disso, os especialistas estavam frequentemente muito longe das casas dos
pacientes, e a procura de servi¢os especializados resultava em despesas de viagem substan-
ciais e isolamento da familia e amigos. Os médicos dos cuidados primérios perceberam que
precisavam de formagdo sobre o manejo das perturbagdes mentais e pediram também maior
coordenagdo com os psiquiatras, enfermeiros, psicologos e assistentes sociais, para darem
melhor apoio a pacientes e familias.

Desenvolver empenho politico

Em 1996, o Sub-secretirio da Saude da provincia criou uma comissio de saude mental
cujo objectivo era desenvolver um programa de saude mental integrado para a provincia.
As tentativas anteriores de integrar a saide mental nos cuidados primarios tinham falhado
por varias razdes: o planeamento ndo era sistematico; os médicos dos cuidados primarios esta-
vam relutantes; nao foram disponibilizados formadores e supervisores especialistas; o apoio
das autoridades autdrquicas era limitado. As barreiras foram, desta vez, levantadas pelo
envolvimento do Sub-secretério, pela criagdo da comissdo e pelo fornecimento de recursos de
formacdo e financeiros vindos de fora da provincia. Os objectivos do programa eram: desen-
volver normas para diagndstico e tratamento; construir uma rede de referenciagdo e consulta;
preparar um grupo de profissionais de saude para implementar e dirigir o programa; e formar
médicos e enfermeiras dos cuidados primdrios em regides afastadas para que os servigos de
saude mental pudessem ser prestados no local.

O envolvimento potencial de peritos da América do Norte alarmou alguns dos médicos,
que sentiram que modelos “coloniais” lhes estavam a ser impostos. O modelo de cuidados
primdrios na Provincia de Neuquén conseguira grandes realizacdes em medicina preventiva e
geral, com base numa fundagio de médicos bem qualificados. Algumas pessoas achavam que
outsiders poderiam interferir e destruir o que ja tinha sido atingido. A sua participagao foi, no
entanto, aceite depois de ficar claro que os consultores s6 dariam apoio nas dreas que lhes fosse
pedido e que ndo fariam imposi¢des ao sistema de Neuquén.

Actividades de sensibilizacao e formagao

Em 1996, a provincia e os seus consultores internacionais organizaram uma conferéncia para
médicos dos cuidados primarios de toda a provincia. Cerca de 50 pessoas participaram; a
maioria eram médicos dos cuidados primarios, mas alguns enfermeiros, assistentes sociais
e sanitarios também participaram. A conferéncia centrou-se na formacgio dos clinicos gerais
em diagnosticar e tratar perturbagdes mentais graves, particularmente psicoses. Considera-
va-se que a formacdo sobre psicoses permitiria aos médicos dos cuidados primarios usar as
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suas competéncias na gestio de doengas cronicas tais como hipertensdo, doenga cardiaca
e diabetes na gestdo de perturbagdes mentais cronicas. As pessoas com perturbagoes psicoti-
cas agudas eram muitas vezes disruptivas no seu comportamento, causando problemas aos
meédicos, a outro pessoal médico e as familias. Achou-se, por isso, que os médicos estariam
particularmente motivados para aprender estratégias de gestdo destas perturba¢oes. Final-
mente, considerou-se que seria ttil para os médicos aprender a lidar com uma perturbagio
mental relativamente rara, antes de comegar a tratar perturba¢des mais comuns.

Vieram formadores da Argentina, Chile, Inglaterra, Guatemala, Estados Unidos da América
e Uruguai que incluiam enfermeiros, psiquiatras, médicos dos cuidados primarios, padres,
assistentes sociais e advogados.

Os topicos incluiram epidemiologia, diagnéstico, farmacoterapia, educagdo dos pacientes,
envolvimento da familia e reabilitagdo de pessoas com perturbagdes psicéticas. As competén-
cias de gestdo clinica foram simplificadas para apenas alguns passos simples: manter contacto
proximo com a familia do paciente; gerir a medicagdo; e determinar quando as consultas eram
necessarias. As palestras foram complementadas com exercicios de simulacdo de papéis e
discussdo de casos.

Depois da conferéncia, a comissio de saude mental tornou-se a forca impulsionadora da
integragdo. A comissdo supervisionou as actividades de formagdo adicionais para médicos e
internos de medicina e, como incluia representantes da saide mental e dos cuidados primdrios,
tornou-se um forum para o didlogo continuado entre estes grupos.

Além disso, foram estabelecidas reunides mensais entre médicos dos cuidados primarios
e curanderos nalguns centros de satide. Estas reunides encorajaram uma comunicag¢do aberta
para facilitar a coordenagio do tratamento de certas perturbagdes, aumentar a confianca da
comunidade nos médicos e prevenir os efeitos perigosos de combinar ervas contra-indicadas
com medicamentos.

Em 1997, foi convocada uma segunda conferéncia de formagdo. O tdpico principal foi
o reconhecimento e manejo da depressao nos cuidados primarios. Muitos médicos dos cui-
dados primarios que tinham ido a primeira conferéncia foram também a esta segunda. Novos
participantes incluiram enfermeiros e internos de medicina geral. O programa da conferén-
cia consistia em apresenta¢des formais e de casos. As questdes trans-culturais tornaram-se
uma parte importante da discussdao. Os médicos, provenientes de uma educagdo profissional
eurocéntrica, tinham adaptado os seus estilos de pratica clinica para integrar as crengas
culturais e religiosas das comunidades com que trabalhavam. A conferéncia proporcionou
uma oportunidade para discutir estes ajustamentos e procurar pontos em comum com a
abordagem psiquidtrica tradicional.

Mais uma vez, depois da conferéncia, a comissdo de satide mental coordenou activamente
o desenvolvimento de mais acompanhamento e formagao. Dois consultores da América do
Norte fizeram uma visita longa a uma regiao da provincia, onde se encontraram com psicdlo-
gos locais, responderam a perguntas e participaram em consultas conjuntas com médicos dos
cuidados primarios para prestar formag¢ao no local.
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Apesar de menos de 5% dos médicos da provincia terem participado, estas duas reunides
foram cruciais para desenvolver interesse nos cuidados primarios para a saide mental. As
reunides conduziram directamente a formagéo adicional dos médicos dos cuidados primarios
no Austral (ver abaixo) mas também, e talvez ainda mais importante, a um acordo com o Sub-
secretario da Saude para que internos de medicina geral fossem também 14 formados.

0 Austral

O Instituto Austral de Salud (o Austral) ¢ uma organizagdo ndo governamental que serve
como centro de formacio principal para médicos dos cuidados primarios. E importante notar
que a formagao esta centrada nos cuidados primarios, em vez de em cuidados baseados no
hospital. Desde 1996, esta formagao foi realizada por numerosos profissionais incluindo médi-
cos, clinicos gerais e internos de medicina geral do sistema publico de satde, internos de
psiquiatria, psicologos e alunos de psicologia e de enfermagem. A formagao de profissionais
no Austral dura entre um més e um ano.

Desde 2000 pelo menos dois internos de medicina geral recebem formag¢édo no Austral em
qualquer altura. Cerca de 40 internos, a maioria dos quais trabalham actualmente em clinica
geral na Provincia de Neuquén, receberam ja essa formacdo. Inicialmente, a formagao durava
um més, mas devido ao interesse manifestado, foi aumentada para trés meses. Nao foi reali-
zado qualquer inquérito formal, mas os internos relatam que a formacao leva a obtengéo de
competéncias, experiéncia e confianga para tratar pessoas com perturba¢des mentais nos cui-
dados primarios. A forma¢do também expande a abordagem holistica dos participantes em
relagdo aos cuidados de satde e permite-lhes ser sensiveis a possiveis queixas psicosomaticas.
Em vez de referenciar pacientes com depressio, psicose estabilizada e perturbagdes da ansie-
dade para outros locais, os clinicos gerais tratam estes pacientes eles proprios. Dado que ndo ha
um programa de saide mental estabelecido para referenciagdo de pacientes, além dos servigos
baseados em hospitais, os varios profissionais que se formaram no Austral continuam a con-
sultar a equipa mesmo depois de se terem estabelecido em clinica geral.

A formagdo dos ex-internos continua através de canais diferentes. Um journal club, inter-pares,
frequentado por médicos de cuidados primarios previamente formados, é coordenado por
um psiquiatra do Austral. O grupo discute literatura cientifica relacionada com a pratica dos
cuidados primdrios. Alem disso, prelectores convidados fazem, por vezes, apresentagdes
sobre tépicos relevantes. O psiquiatra consultor do Austral também oferece formagao conti-
nuada através de consultas telefénicas sobre casos que foram referenciados de volta para os
antigos internos para continuag¢do de tratamento.

Reabilitacdo com base na comunidade

O Austral ndo sé oferece forma¢do, mas também interven¢do na crise com base na comuni-
dade, cuidados de manutengéo e reabilitagdo. Uma vez que ndo tem sido possivel estabelecer
servicos semelhantes fora da Capital de Neuquén, este servico ilustra o potencial que resulta
do envolvimento de clinicos gerais na reabilitagdo de base comunitaria.

A equipa de tratamento do Austral consiste em assistentes sociais orientados para a comuni-
dade, um enfermeira, psiquiatras consultores (um psiquiatra que é também o director, e um
psiquiatra a tempo parcial que vé principalmente criangas), e clinicos gerais (seis em 2007).
O programa esta centrado no médico dos cuidados primarios e na infra-estrutura de cuidados
primarios. Os clinicos gerais sdo os lideres da equipa no tratamento de pacientes. Quando os
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pacientes com perturbagdes mentais vao ao instituto, tém consulta com os seus clinicos gerais,
tal como fariam se estivessem a ser tratados para qualquer outra doenga. Os clinicos gerais
fazem diagnosticos iniciais em consultadoria com o psiquiatra e oferecem aos pacientes e as
suas familias educagio e apoio em relacdo a manuten¢io da medicagéo e ao lidar com factores
de stress. Eles tratam os seus pacientes de uma forma holistica, lidando tanto com questdes de
saide mental como fisica.

Quando os pacientes estdo estabilizados, o Austral tenta reintegra-los na comunidade e ajudé-
-los a atingir independéncia econdmica. As instalacdes da clinica, uma antiga casa privada
no centro da cidade, foi escolhida de forma a que os pacientes nao fossem isolados e estigma-
tizados, mas, pelo contrério, recebessem cuidados numa zona central. Uma das coisas mais
importantes atingidas no Austral tem sido envolver artesdos, artistas, agricultores, pedagogos
e outros membros da comunidade no programa de reabilitacdo. Um exemplo disto ¢ um grupo
de trabalho de pessoas com esquizofrenia, que aprenderam competéncias de agricultura e que
dois anos mais tarde foram capazes de comprar a terra que tinham cultivado e construir um
viveiro. Além disso, depois de receber aulas de carpintaria o0 mesmo grupo comegou a vender
produtos de madeira de boa qualidade no mercado local.

Financiar o modelo

O sector da seguranga social da Argentina paga pelos servicos prestados pela equipa do Austral
aos pacientes do sector ptblico. A formagao e os saldrios dos clinicos gerais do sector ptblico
também sdo financiados em grande parte pelo Estado. Os servigos prestados pela equipa do
Austral a pacientes com seguros de saude privados sdo reembolsados separadamente através
desses esquemas. Os profissionais sdo remunerados de forma semelhante pelo tratamento de
problemas de satide mental e fisica.

Naio foram realizadas analises de custo, mas é dbvio que os cuidados baseados na comunidade
ndo s6 nao siao mais caros como sdo, provavelmente, mais baratos por paciente em compara¢io
com o antigo servico com base no hospital. O facto do tratamento estar baseado na comu-
nidade, permite também aos pacientes participar em actividades que geram rendimento.
Anteriormente, os pacientes com perturbagdes mentais eram transferidos para Buenos Aires,
a 1200 quilémetros da Provincia de Neuquén. Muitos permaneciam no hospital durante perio-
dos prolongados e ficavam institucionalizados, com pouco contacto com a comunidade e sem
oportunidade de gerarem rendimentos.

Superar a resisténcia ao modelo

Psiquiatras, psicologos, e enfermeiros psiquidtricos na provincia resistiram inicialmente ao
modelo integrado. Eles achavam que seria perigoso para os pacientes e que era uma “alter-
nativa de segunda classe”. Preocupagdo com o bem-estar dos pacientes e com o seu estatuto
profissional contribuiu para a sua resisténcia. A resisténcia acabou por ser superada através da
demonstracgdo do sucesso do programa.

A convicgao e o empenho da equipa foram fundamentais para a sobrevivéncia e o crescimento
do modelo. Uma lideranga forte nos momentos de crise, por exemplo quando recursos sufi-
cientes nao foram fornecidos pelo estado, foi crucial para focar a equipa na importancia do seu
trabalho. E mais importante ainda, a pressao por parte dos pacientes e das suas familias manti-
veram o servigo activo durante os momentos dificeis.
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Através das varias crises, a equipa aprendeu ligoes valiosas. Foram encontradas alternativas
que aumentaram a sua eficiéncia e lhes permitiu dar assisténcia a um nimero ainda maior
de pacientes. Por exemplo, foram iniciados varios tipos de grupos terapéuticos que permiti-
ram dar servigos de apoio a mais do dobro do niimero das pessoas vistas. Alem disso, eles
perceberam que quantos mais clinicos gerais eles formavam e apoiavam, menos pacientes eram
referenciados para eles.

5. Avaliacao/resultados

O modelo de integra¢ao da saude mental tem levado a um aumento da procura de cuidados
de satide mental e permitido a pessoas com perturbacdes mentais estarem mais estabilizadas
e integradas socialmente.

Segundo o Director do Austral, a eficacia do programa é principalmente o resultado de trabalho
de equipa, no qual os clinicos gerais de cuidados primarios dirigem o processo terapéutico,
mas sdo apoiados por outros membros da equipa, como os enfermeiros, psicologos, e o direc-
tor ele proprio na sua qualidade de psiquiatra.

Servicos disponiveis

Nio tém sido registados dados estatisticos sobre o niimero de pessoas com perturbagoes
mentais vistas pelos clinicos gerais. No entanto, ¢ bem conhecido que antigamente apenas
as pessoas com perturba¢des mentais extremamente graves e disruptivas eram tratadas — e
mesmo entdo apenas em hospitais psiquidtricos centralizados. Agora, milhares de pessoas sdo
tratadas na provincia, principalmente nos centros de cuidados primadrios. O psiquiatra consul-
tor do Austral estima que pelo menos metade dos médicos de cuidados primarios na provincia
usam agora os instrumentos bdsicos para detectar casos de depressdo e perturbagdes psicoti-
cas. Os pacientes identificados sdo ou tratados ou referenciados, geralmente para instituicoes
de satide mental locais ou para profissionais com formagao em satide mental.

Entre 1997 e 2006, os clinicos gerais do Austral prestaram cuidados de satude mental a 3200
pessoas. Incluindo familias, cerca de 12 000 pessoas beneficiaram do servigo. Entre aquelas que
receberam tratamento no Austral, 80% tém permanecido estdveis na comunidade.

Desde a implementagdo do modelo, apenas 5% dos pacientes com perturbag¢des mentais tém
necessitado de cuidados num hospital psiquiatrico. Muitos tém sido referenciados de volta
para o servico de cuidados primarios depois de a sua situagdo se estabilizar.

Nivel de satisfacao dos pacientes

Como resultado do programa a auto-estima e a independéncia dos pacientes tém melhorado.
Muitos sdo agora vistos pelas suas familias e comunidades como individuos funcionantes
e capazes.

6. Conclusao

Na Provincia de Neuquén na Argentina, clinicos gerais de cuidados primarios dirigem o proces-
so de diagnostico, tratamento, e reabilitagao dos pacientes com perturbagdes mentais graves.
Os pacientes recebem tratamento em regime de consulta externa nas suas comunidades, onde
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podem usufruir do apoio da sua familia, amigos, ambiente circundante familiar, e servigos
comunitdrios. Psiquiatras e outros especialistas de saiide mental estdo disponiveis para rever
e aconselhar em relagio a casos complexos.

A integragdo da saide mental nos cuidados primérios na Provincia de Neuquén foi impulsio-
nada por consideragdes praticas, tedricas e de direitos humanos.

o Ao nivel pratico, havia uma grande falta de especialistas de saude mental, enquanto clini-
cos gerais de cuidados primarios eram relativamente abundantes. Através da melhoria das
capacidades destes clinicos gerais (com a ajuda inicial de formadores de fora da provin-
cia), os especialistas de satide mental locais conseguiram passar a utilizar melhor o seu
tempo, ocupando-se apenas dos casos mais complexos. Mais importante ainda, isto permi-
tiu a muito mais pessoas ter acesso a tratamento para perturba¢des mentais.

« Ao nivel tedrico, todos os pacientes sido agora examinados e tratados de forma holistica,
com a devida consideragdo de questdes tanto de saude fisica como mental. A maior parte
dos clinicos gerais reconhecem que esta abordagem tem produzido melhores resultados de
saude para os seus pacientes.

o De uma perspectiva de direitos humanos, a abordagem orientada para a comunidade
¢ humana e mostra respeito pelas dignidade e direitos humanos das pessoas. Antigamente,
a maior parte das pessoas com perturbagdes mentais graves eram enviadas para longe de
casa para cuidados institucionais de longo-prazo. Muitos pacientes eram institucionaliza-
dos em vez de serem tratados, e perdiam contacto com as suas familias e comunidades.

Servigos de reabilitagao baseados na comunidade complementam os cuidados primarios para
a saide mental. Os dois componentes dos servicos estdo muito interligados: os profissionais
de saude do centro de reabilitagdo com base na comunidade (o Austral) sdo responsaveis pela
formagéo e supervisdo de clinicos gerais de cuidados primarios. Pacientes dificeis de tratar sdo
enviados para o Austral para avaliacdo e tratamento — os cuidados hospitalares sdo reserva-
dos como uma ultima instancia. Muitos clinicos gerais de cuidados primarios passam periodos
longos no Austral, onde prestam cuidados de satde fisica e mental e adquirem também experi-
éncia valiosa no tratamento de perturba¢des mentais sob a supervisio de um psiquiatra.

Licoes-chave aprendidas

o Nos locais em que hd poucos especialistas de saude mental, eles podem ser utilizados de
uma maneira mais eficaz através de uma refocaliza¢do do seu trabalho de cuidados clinicos
para formagao, supervisao e gestdo de casos complexos.

o Com formagédo e apoio continuado, os clinicos gerais podem prestar cuidados de satde
mental integrados.

o O empenho politico ao mais alto nivel e o estabelecimento de uma comissido nacional de
saude mental contribuiram para o sucesso deste esfor¢o de integragao.

o Meédicos de cuidados primdrios identificaram a importancia de cuidados primdrios para a
saide mental, e a partir dai tornaram-se extremamente activos e entusidsticos em relacao
a reforma em geral.

o Ampliar e reforcar a formagdo de satide mental para internos e clinicos gerais de cuidados
primarios foi essencial para o sucesso do programa.

o Cuidados primdrios integrados sdo importantes, mas sao mais eficazes quando complemen-
tados por reabilitagdo baseada na comunidade. Neste exemplo, clinicos gerais de cuidados
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primarios lideraram a criagdo de um importante programa baseado na comunidade —
o Austral - que resultou em menos recaidas e melhorou a qualidade de vida dos pacientes.
Como ja demonstrado neste exemplo, a colaboragéo entre o sector de saide publico (centros
de cuidados primarios) e uma organizagao nao governamental parcialmente financiada pelo
estado (o Austral) pode ser eficaz na prestagao de cuidados de satide mental abrangentes.
A reabilitacdo baseada na comunidade deu dividendos, do ponto de vista social e econdémico.
Os pacientes tinham recaidas menos frequentemente e assim precisavam de menos cuida-
dos hospitalares; alem disso, os pacientes mantiveram-se integrados com as suas familias
e amigos e foram capazes de iniciar projectos que geram rendimentos.

Os peritos vindos de fora da Argentina foram tteis na partilha de experiéncias e na forma-
¢do. No entanto, foi importante eles ndo terem tentado impor as suas opinides ou ditar
solucdes a equipa de saude local.
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AUSTRALIA

Cuidados de saude mental
integrados para pessoas
idosas em praticas de clinica
geral em zonas centrais
degradadas de Sydney

Resumo do caso

Este exemplo Australiano demonstra como cuidados primarios para a saide mental podem
ser prestados em perfeita continuidade de cuidados a idosos. Clinicos gerais prestam cuida-
dos primadrios para a saide mental, e enfermeiros psico-geriatricos comunitdrios, psicélogos
e psiquiatras geriatricos prestam aconselhamento e apoio quando necessario. A chave deste
modelo sdo cuidados apoiados, colaborativos e partilhados entre cuidados primadrios, servigos
comunitarios e servigos especializados, que incluem cuidados comunitarios para idosos,
medicina geridtrica e psiquiatria para idosos. Ao longo do tempo, os clinicos gerais tém vindo
a precisar de menos aconselhamento e apoio, e tém tido melhores resultados em termos da
manutengdo da continuidade de cuidados.

1. Contexto nacional

O contexto nacional da Austrdlia estd resumido na Tabela 2.4. A sua populagdo consiste
principalmente de descendentes dos colonos da época colonial e de imigrantes vindos apds
o estabelecimento da Federagao, cerca de 90% de descendéncia Europeia. A populagdo indi-
gena — Aborigenes e habitantes das Ilhas do Estreito de Torres - representam apenas 2,2% da
populagdo Australiana.! Estes sdo os grupos mais desfavorecidos da sociedade Australiana.?
O inglés ¢ a lingua nacional. A Australia tem uma economia mista cujo principal sector de
emprego e rendimento ¢ o sector de servi¢os. Apesar da pobreza extrema (viver com menos de
um $1 dolar Americano por dia) ser praticamente inexistente na Australia, 14% da populagdo
Australiana vive abaixo da linha da pobreza estabelecida nacionalmente.’
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Tabela 2.4 Australia: sintese do contexto nacional

Populacéo: 20,2 milhdes (88% urbana) @

Taxa de crescimento anual da populagéo: 1,2% @

Taxa de fertilidade: 1,7 por mulher 2

Taxa de literacia adulta: 99% @

Rendimento nacional bruto per capita: Paridade de Poder de Compra Internacional: $30 610 @
Populagéo a viver com menos de $1 dolar Americano por dia: dados n&o disponiveis ou ndo
aplicavel @

Grupo de rendimento do Banco Mundial: economia de alto rendimento °

indice de Desenvolvimento Humano: 0,962; lugar 3/177 paises °

Fontes:
@ Estatisticas de Saude Mundiais 2007, Organizacdo Mundial de Saude (http://www.who.int/whosis/
whostat2007/en/index.html, acedido em 9 de Abril de 2008).

5 Country groups (http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/O,,
contentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, acedido a 9
de Abril de 2008).

° O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador desenvolvido pelo Programa de
Desenvolvimento das Nagdes Unidas, que combina trés dimensdes de desenvolvimento: uma vida
longa e saudavel, conhecimento, e um nivel de vida decente. Ver Statistics of the Human Development
Report. United Nations Development Programme (http://hdr.undp.org/en/statistics/, acedido a 9 de
Abril de 2008).

2. Contexto de Saude

A populagdo Australiana tem um bom estado de saude geral (ver Tabela 2.5), com as excepgoes
notéaveis das populagdes Aborigenes e dos habitantes das Ilhas do Estreito de Torres. De resto,
o padrao de doengas é semelhante ao de outros paises desenvolvidos, com taxas mais altas de
doencas cardiacas, AVC, e cancro.*®

Tabela 2.5 Australia: sintese do contexto de satlide
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Esperanca de vida a nascenca: 79 anos para homens/84 anos para mulheres
Despesas totais de satde per capita ($ Internacional, 2004): 3123

Despesas totais de salude como percentagem do PIB (2004): 9,6%

Fonte: Estatisticas de Saude Mundial 2007, Organizagao Mundial de Saude (http://
www.who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, acedido a 9 de Abril de 2008.

Os cuidados de satide sdo prestados e financiados por um conjunto de contribui¢des federais,
estatais, e privadas. Os clinicos gerais prestam a maior parte dos cuidados primadrios. O paga-
mento é efectuado através de reembolsos por parte do governo através do sistema especial de
“bulk billing”, seguros de saude privados, pagamento directo pelos pacientes, ou uma combi-
nag¢do destes modos de pagamento. Medicamentos receitados por médicos e dispensados na
comunidade por farmdcias independentes do sector privado sao subsidiados directamente
pelo Esquema de Beneficios Farmacéuticos da Commonwealth. Hospitais publicos (financia-
dos pelos governos dos estados) fornecem medicamentos gratis a pacientes internados.
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Saide mental

Em 1992, foi aprovada uma politica de satide mental importante que mudou a abordagem dos
cuidados de satide mental de servigos institucionais para servi¢os orientados para a comuni-
dade®. A politica de saude mental estabeleceu uma base legal para a protec¢ido dos direitos
e liberdades civis das pessoas com perturbacdes mentais consistente com a estabelecida na
declaragao dos Ministros de Satide Australianos sobre direitos e responsabilidades de saude
mental e na Resolugdo das Nagoes Unidas sobre a protecc¢do dos direitos de pessoas com
doengas mentais. A politica também defendeu a posicdo de que os servigos de saude mental
devem ser parte do sistema de saude geral, incluindo cuidados primarios. Como tal, tornou
necessaria uma nova relagao entre servigos de satide mental e o sector de satide mais geral.

3. Cuidados primarios e a integracao da saude mental

Os cuidados primdrios sdo o ponto de primeiro contacto com os servigos de saude formais
e ocorre através da clinica geral, servicos de satide comunitarios e farmacias. A clinica geral
¢ agora vista como uma especialidade médica equivalente as outras especialidades. Ha uma
énfase nas relagdes continuadas entre prestadores e consumidores de servi¢os durante longos
periodos de tempo, e na detecgdo precoce, prevencio de doencas e programas de satide popu-
lacional incluindo promogao da satde. Os cuidados primarios sdo financiados principalmente
através de Medicare, um sistema de financiamento de cuidados de satide financiado pelo gover-
no. As pessoas que preenchem os critérios requeridos tém direito a acesso gratuito a um clinico
geral, e podem aumentar o seu leque de escolhas através de seguros de saude privados adequa-
dos as suas necessidades.

A politica de satide mental estabelece a necessidade da existéncia de um programa de saude
mental identificavel e integrado dentro do servigo de saude geral. A politica reconhece que
os clinicos gerais sdo frequentemente o primeiro ponto de contacto para pessoas com pertur-
bagdes mentais e que eles precisam de ser capazes de reconhecer estas, perturbagdes, gerir
doengas, e, quando apropriado, referenciar as pessoas que delas sofrem para servigos de saude
mental especializados. A politica também reconhece a necessidade de programas educacionais
para clinicos gerais para prepard-los adequadamente para este papel.

Além da politica de saude mental, foi formulado um plano de implementac¢ao para o periodo
até 2008. Algumas das estratégias chave do plano incluem:

 apoio continuado para programas existentes em que clinicos gerais e outros trabalhadores
de cuidados primarios (incluindo, por exemplo, enfermeiros comunitarios, psicélogos,
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais e outros prestadores de satide aliados) prestam
cuidados de satide mental a comunidade;

o0 desenvolvimento de programas de cuidados primérios em que os clinicos gerais e profis-
sionais de satide mental prestam cuidados de saude mental em conjunto;

o fortalecer lagos entre clinicos gerais e especialistas de satide mental (tanto publicos como
privados) para melhorar o suporte clinico de e acesso a psiquiatras privados, e protocolos
de cuidados conjuntos;

o 0 desenvolvimento continuado de estratégias para reforcar o papel dos clinicos gerais
e outros trabalhadores de cuidados primarios na prestagao de cuidados de satide mental,
particularmente em areas rurais ou remotas.
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Actualmente, todos os clinicos gerais na Australia recebem formagao de saiide mental ao nivel
da licenciatura e da pds-graduagio, e todos os clinicos gerais devem ser capazes de lidar com
problemas comuns de saide mental da mesma forma que lidam com problemas fisicos.

4. Boas praticas

Contexto local

Este exemplo descreve um servigo de saude mental para idosos no Distrito de St. Vincent perto
do centro de Sydney. Cerca de 13 000 pessoas com 65 ou mais anos de idade vivem neste dis-
trito, incluindo pessoas que sdo sem-abrigo ou vivem em alojamentos do governo, albergues,
ou lares para idosos; de origem Aborigene ou das Ilhas do Estreito de Torres; imigrantes nao
fluentes em Inglés; com VIH/SIDA; e sobreviventes do holocausto — muitas das quais tém um
maior risco de terem problemas de satide mental.

Um numero significativo de pessoas idosas no distrito tém problemas de saide mental
e fisica, invalidez/incapacidade, limitagdes sociais, e mortalidade. Cardiopatia isquémica,
acidentes vasculares cerebrais, diabetes, hipertensao, insuficiéncia renal, obesidade, insuficién-
cia cardiaca e artrite sdo altamente prevalentes nesta populagao.

A maioria dos cuidados de saude mental no distrito sdo ou auto-geridos ou prestados através
de agéncias informais, incluindo organiza¢des ndo-governamentais de caracter religioso.
Algumas agéncias nio relacionadas com a saude e financiadas pelo governo operam sob os
auspicios dos conselhos locais e/ou do governo estatal. Também existem pessoas que prestam
cuidados de saude mental informais a idosos, incluindo padres, pastores, rabis, policias e out-
ros lideres da comunidade.

Além desta rede informal, a prestagdo de servicos de satde mental formais para idosos
comegam nos servigos de satde gerais. E aqui que a maioria das pessoas procura ajuda, nor-
malmente do seu clinico geral. Porque a escolha do clinico geral é da sua responsabilidade
e ndo esta associada ao local de residéncia, um certo nivel de autonomia e confianga alivia algu-
mas das barreiras tradicionais a procura de cuidados de satide mental. Menos de 1% de todas
as pessoas com problemas de saude mental se apresentam directamente nos hospitais.

Descricao dos servigos disponiveis

O objectivo principal do programa estabelecido no distrito é identificar pessoas idosas com
problemas de saude mental e perturbagdes mentais, tdo cedo quanto possivel, e prestar trata-
mento, reabilitacdo e prevencdo de recaidas apropriados, bem coordenados, e com base em
dados cientificos, no 4mbito dos cuidados primdrios e em colaboragdo com outras agéncias.
Os cuidados primdrios para a saide mental de idosos sdo prestados principalmente por clini-
cos gerais, que sdo assistidos por enfermeiros psico-geridtricos comunitarios e psicélogos,
e apoiados por psiquiatras especializados em idosos quando necessario. A chave deste modelo
¢ cuidados apoiados, colaborativos e/ou conjuntos entre cuidados primarios, servigos comu-
nitdrios e servigos especializados incluindo cuidados comunitarios para idosos, medicina
geridtrica e psiquiatria para idosos.

Os clinicos gerais tém um papel importante na identificagdo inicial das perturbacoes mentais
de pessoas idosas. A sua avaliacdo forma a base para a gestdo dos problemas de satide mental
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identificados, dentro de um modelo biopsicossocial de cuidados ensinado actualmente em
todas as faculdades de medicina na Australia.

Existe uma variedade de opgoes se os problemas estiverem além das capacidades do clinico
geral. Um especialista de saide mental para idosos pode ser contactado para consultoria. Em
alternativa, o clinico geral poderd referenciar o paciente para uma equipa comunitdria de
satde mental para idosos para assisténcia clinica. Isto poderd envolver necessidades especi-
ficas, tais como avaliagdes neuropsicoldgicas, terapia ocupacional ou servigos de reabilitagao,
ou requerimentos mais gerais, tais como cuidados e acompanhamento em conjunto do caso.
Alternativamente, o clinico geral pode pedir uma avaliagao especializada por um psiquiatra
especializado em idosos, que pode ser realizada através de uma visita ao domicilio, uma con-
sulta no gabinete de consulta do clinico geral, uma consulta em regime externo num centro
comunitario ou num hospital, ou através de internamento num hospital se necessario, depen-
dendo das necessidades do paciente e da abordagem mais apropriada identificada pelo clinico
geral.

Para optimizar a experiéncia de continuidade de cuidados do paciente, o enfermeiro psico-
geridtrico, o psicélogo e o psiquiatra tentam manter o seu envolvimento com o paciente tio
reduzido quanto possivel, dentro dos limites da avaliagao e gestdo necessarias, para facilitar
o melhor resultado para o paciente. Isto é alcancado através da presta¢io de servi¢os funda-
mentais e limitados na sua duragdo, que sdo normalmente definidos pelo pedido do clinico
geral, e acordados entre o clinico geral, 0 membro da equipa psicogeridtrica e o paciente, tdo
cedo quanto possivel na fase de avaliagdo e planeamento da gestdo do caso.

Em termos praticos, isto significa que o clinico geral tem a responsabilidade primdria de
organizar as investiga¢des, receitar a medicagdo, monitorizar os progressos e identificar
a necessidade de alteragdes no plano de gestdo. Na Australia, poucos clinicos gerais fazem
visitas ao domicilio, portanto os pacientes sio normalmente vistos no centro. O enfermeiro
psicogeridtrico pode fazer visitas ao domicilio entre as consultas com o clinico geral, e os dois
coordenam as suas actividades regularmente por telefone. Por outro lado, a enfermeira psico-
geridtrica acompanha frequentemente os pacientes a consulta do clinico geral, particularmente
nas etapas iniciais e criticas da gestao comunitaria do caso.

Se o psiquiatra especializado em idosos esta envolvido, o enfermeiro psicogeriatrico e o
psiquiatra vao quase sempre ver o paciente juntos, independentemente do tipo de contexto.
As vantagens desta abordagem sdo que:

o facilita o desenvolvimento de uma boa relagdo de confianga;
o reforca ainda mais a continuidade de cuidados;

o reduz o estigma de consultar um psiquiatra;

o ajuda o processo de recolha e troca de informacéo rigorosa;
o distribui de certa forma a carga dos cuidados;

o presta assisténcia com formacdo e supervisao.

Apds o primeiro contacto com o paciente o psiquiatra contacta o clinico geral, frequente-
mente por telefone, e sempre por escrito. A comunica¢do com o clinico geral contém toda
a informacao que seria relevante e til na prestacdo de cuidados de satde mental a pessoa
idosa. Descreve também de modo claro os detalhes do plano de gestdo passo-a-passo, para que
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possa ser iniciado, monitorizado, e ajustado apropriadamente pelo clinico geral. E, finalmente,
a comunicag¢do contém parametros claros em relagdo a quando o clinico geral deve considerar
estratégias de gestao alternativas, e os detalhes dessas alternativas.

0 processo de integracao
Planear o servigo de saude mental para idosos

O modelo foi estabelecido com base no principio segundo o qual os cuidados de satide men-
tal para idosos deverdo ser integrados nos cuidados primdrios como um meio de melhorar
0 acesso e reduzir o estigma. O modelo de cuidados e acompanhamento conjunto de caso foi
promovido principalmente com base na sua acessibilidade, boa relagdo custo-beneficio, e a
continuidade e abrangéncia dos cuidados prestados.

As principais partes interessadas estavam envolvidas no processo. Um comité da drea foi esta-
belecido pelo director de psiquiatria para desenvolver um plano estratégico. O plano definiu os
servicos especializados de satide mental para pessoas idosas como servigos multidisciplinares,
centrados na comunidade e de referenciacdo secunddria, para pessoas com 65 ou mais anos
de idade, com um forte empenho na integragao com os cuidados primarios. Os clinicos gerais
foram entdo contactados e informados de que iriam receber formagdo adicional numa area em
que um numero substancial dos seus pacientes precisavam de ajuda, mas em que eles como
clinicos gerais ndo estavam bem treinados. Foram também informados de que poderiam con-
tactar profissionais especializados na drea para os ajudar nos casos complexos, e que poderiam
encaminhar os seus pacientes que precisassem de cuidados mais especializados. O pagamento
aos clinicos gerais seria feito na mesma base que a seguida no tratamento de qualquer outro
problema de satde. Todas estas razdes fizeram o modelo atractivo para a maioria dos clinicos
gerais.

A finaliza¢do do plano foi supervisionada por um comité incluindo representantes dos servigos
comunitdrios e hospitalares da drea, e um relatério foi submetido para aprovagdo junto do
principal conselho administrativo da drea.

Os clinicos especialistas e os administradores relevantes reuniram-se para discutir as opgoes
possiveis de financiamento das recomendag¢des do plano através do uso de recursos existentes e
identificar formas de obter novos fundos. A discussdo com financiadores foi facilitadas porque
a politica e o plano de saide mental nacionais e estatais visavam a integracdo dos servigos de
saude mental nos cuidados de satude gerais. O financiamento que foi pedido para a contratagao
de pessoal foi relativamente pequeno. Para a drea geo-demografica de 13 000 pessoas, o pedido
inclufa um psiquiatra consultor (0,5 equivaléncia de tempo inteiro; ETT), um psicélogo clinico
(1,0 ETT), um enfermeiro clinico consultor (1,0 ETI) e um estagiario de psiquiatria (0,5 ETT).

Implementacao do servigo

Apesar do entusiasmo dos profissionais de satide que iriam prestar o servi¢o, assim como
o empenho por parte dos administradores e financiadores, demorou quase cinco anos desde o
estabelecimento do comité da drea até a contratagdo do primeiro membro do pessoal.

A seguir a contratacdo do primeiro psiquiatra, foram realizadas uma nova série de reunides
para criar o plano de implementagao. Estas reunides incluiram consultas com o director da
divisao de clinica geral e com o oficial de ligacdo para a saude mental da divisdo, o director
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dos servigos de satde comunitarios da populagdo geo-demografica, o director da equipa de
avaliacdo de cuidados comunitdrios para idosos, o director da equipa das enfermeiras comuni-
tarias especializadas em demeéncia, o director e o vice-director dos servigos de saide mental,
o director e o pessoal clinico dos servigos médicos geridtricos, o coordenador de servicos de
satde mental para idosos da drea, o comité consultivo dos utentes de saide mental, o director
da equipa de crise e acompanhamento de casos de saude mental para adultos, o director dos
servicos de reabilitagdo de satide mental e o director dos servicos de internamento de saude
mental. Além disso, foram organizadas reunides com clinicos gerais da drea.

Foi desenvolvido um plano estratégico para o desenvolvimento de servigos de satide mental
para idosos, que circulou entre todos para o envio de comentérios. Este documento foi vital
tanto para informar pessoas-chave sobre a direcgdo pretendida do desenvolvimento do servigo,
bem como para obter apoio para este processo. Trés meses apos a contratagdo do psiquiatra
consultor, um estagiario de psiquiatria (O,5 ETI) e um enfermeiro clinico especialista (1,0 ETT)
foram também contratados. Um ano mais tarde, um segundo enfermeiro clinico especialista
(1,0 ETI) foi contratado. Um ano depois disso, um psicologo (0,8 ETI) foi contratado.

E importante referir que o horizonte temporal de cinco anos nio foi o resultado de um comité
pouco activo ou de resisténcia por parte do governo. O que esse horizonte reflecte é a realidade
de que o planeamento e a implementa¢io demoram tempo. Apesar de terem existido perio-
dos em que os arquitectos do plano ficaram um pouco desencorajados e pensaram que 0 novo
servico talvez nunca viesse a ser realizado, a sua paciéncia e perseveranca acabaram por ser
recompensadas.

Formacéo para cuidados integrados de saude mental para idosos nos cuidados
primarios

A maior parte da formacao dos clinicos gerais ocorre através de conselhos verbais e escritos e
da supervisdo informal que recebem dos especialistas de satide mental para idosos. Os clinicos
gerais estdo envolvidos de perto em cada avaliacdo e tratamento em que o servigo especializado
esta envolvido. Em casos mais complicados o psiquiatra descreve os detalhes passo-a-passo do
plano de gestdo, o qual é entdo iniciado, monitorizado e ajustado pelo clinico geral. Frequen-
temente, o paciente também serd visto tanto pelo clinico geral como pelo profissional mais
especializado numa tnica sessdo. Desta maneira, o clinico geral ganha competéncias e experi-
éncia que sdo uteis ndo s6 para o tratamento desse paciente em particular, mas também para
futuros cuidados de saide mental para idosos. Claro que quando ¢ necessaria a referenciagao o
servico especializado estd disponivel para assumir a responsabilidade do caso, mas apenas até
que o paciente possa ser referenciado de volta para o nivel dos cuidados primarios.

Os clinicos gerais também beneficiam dos conhecimentos especializados dos profissionais de
saude mental para idosos através de reunides conjuntas mensais que assumem diferentes for-
mas, incluindo um journal club, apresentagdes de casos ou um semindrio. A responsabilidade
principal pela organizagdo e selec¢do do contetido das reunides ¢ assegurada pessoalmente
pelos clinicos gerais.

Austrélia: Cuidados de saude mental integrados para pessoas idosas em praticas de clinica geral em zonas centrais
degradadas de Sydney
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5. Avaliacao/resultados

Como resultado deste modelo, os clinicos gerais e outros trabalhadores de cuidados primarios
desenvolveram capacidades na avaliagdo e gestdo de idosos com problemas de satide men-
tal. Ao longo do tempo, eles tém precisado de menos conselhos e apoio, e tém conseguido
melhores resultados em termos da manutenc¢io da continuidade de cuidados.

Os especialistas de satide mental para idosos tém notado uma redugao substancial no nimero
de pacientes de tipo “porta giratdria” desde que os clinicos gerais comegaram a assumir uma
maior responsabilidade pelos cuidados de satide mental de idosos.

6. Conclusao

Este exemplo mostra como um servigo especializado para pessoas idosas apoia e reforca as
capacidades dos clinicos gerais para realizarem a sua fungao de prestacao de cuidados de saude
geral de forma mais eficaz. Isto constitui ndo s6 um bom uso de recursos escassos, como ¢
também melhor para os pacientes. Estes sdo tratados de forma global e ndo precisam de gastar
o seu tempo e recursos indo a cuidados de saude mental especializados a ndo ser que isso seja
absolutamente necessario.

Licoes-chave aprendidas

As lices deste exemplo estdo enunciadas em baixo.

« E um mito que os servigos especializados sejam “melhores” servicos. Pelo contrério, cui-
dados holisticos acessiveis a pessoas idosas sdo “melhores” cuidados - desde que os
profissionais de cuidados primdrios estejam bem treinados e tenham supervisao.

o Quando os especialistas de saude mental de facto se envolvem neste processo, é crucial
que trabalhem de perto com os profissionais de cuidados primarios, o que facilita a con-
tinuidade dos cuidados e permite aos profissionais de cuidados primdrios desenvolver
competéncias importantes.

o Mesmo num pais de alto rendimento, estabelecer um servigo de saide mental integrado
pode exigir muito tempo. Perseveranca e paciéncia sdo necessdrias para persuadir as autori-
dades e obter os recursos necessarios.

o A formagio ocorre nio sé através de cursos formais onde as pessoas obtém titulos ou diplo-
mas, mas também através de interacgdo informal continuada com especialistas de satude.
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BELIZE

Cuidados de saude mental
a nivel nacional baseados
nos distritos

Resumo do caso

Na década dos anos 90, Belize introduziu um programa em que profissionais de enferma-
gem psiquidtrica recebiam formagdo e eram integrados em cuidados de base comunitaria.
Apesar de operarem apenas ao nivel distrital, estes profissionais realizam varias actividades
de cuidados primdrios, incluindo visitas ao domicilio e formagéo de profissionais de cuida-

dos primarios.

A introducao de profissionais de enfermagem psiquidtrica em Belize tem facilitado numero-
sas melhorias: as admissdes ao hospital psiquidtrico foram reduzidas; os servigos de consulta
externa tém aumentado; e programas de prevengdo e promogao de saide mental baseados na
comunidade foram montados e estdo a funcionar.

Apesar de esta abordagem ndo ter ainda resultado num servi¢o de saide mental totalmente
integrado, uma série de ligdes importantes foram aprendidas. Em paises onde ha muito poucos
especialistas de satide mental treinados, uma abordagem com duas etapas, em que as capaci-
dades dos clinicos gerais sdo melhoradas e cimentadas ao longo do tempo, pode ser mais
apropriada do que tentar alcancar cuidados de saide mental totalmente integrados numa s
etapa.

A fase seguinte do programa ird reforcar as interac¢des directas dos profissionais de enferma-
gem psiquidtrica com profissionais de cuidados primarios, para consciencializa-los e treind-los
na gestdo de problemas de satide mental nas suas praticas de clinica geral.

1.Contexto nacional

O contexto nacional do Belize estd resumido na Tabela 2.6. E um pais com numerosas cultu-
ras, linguas e grupos étnicos. O maior grupo étnico compreende Mesticos (49%) e Crioulos
(25%).' E o tnico pais da América Central em que o Inglés é a lingua oficial.> A maioria dos
seus cidadaos falam Inglés, enquanto grupos mais pequenos falam Crioulo, Espanhol e vérios
dialectos indigenas.’ A taxa de literacia adulta, semelhante para homens e mulheres, é 77%.*
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Tabela 2.6 Belize: sintese do contexto nacional

Populacéo: 270 000 (48% urbana) 2

Taxa de crescimento da populagéo anual: 2,3% @

Taxa de fertilidade: 3,0 por mulher 2

Taxa de literacia adulta: dados nao disponiveis @

Rendimento nacional bruto per capita: Paridade de Poder de Compra Internacional: $6740 2
Populag&o a viver com menos de $1 délar Americano por dia: dados néo disponiveis 2
Grupo de rendimento do Banco Mundial: economia de rendimento médio-alto ©

indice de Desenvolvimento Humano: 0,778; lugar 80/177 paises °

Fontes:
@ World Health Statistics 2007, World Health Organization (http://www.who.int/whosis/whostat2007/en/
index.html, acedido a 9 de Abril de 2008).

b Country groups (http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/0,,
contentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, acedido a 9
de Abril de 2008).

¢ The Human Development Index (HDI) € um indicador, desenvolvido por United Nations Development
Programme, combinando trés dimensdes de desenvolvimento: uma vida longa e saudavel,
conhecimento, e um nivel de vida decente. Ver Statistics of the Human Development report. United
Nations Development Programme (http://hdr.undp.org/en/ statistics/, acedido a 9 de Abril de 2008).

A economia do Belize tem dependido tradicionalmente da agricultura (em particular, bananas,
agucar e citrinos), mas estd agora a diversificar-se na direcgao do turismo, outras industrias
de servigos, a criagao de camardes de viveiro e, mais recentemente, a exploragdo de petrdleo’.

De 1997 a 2000, Belize desenvolveu estratégias para realizar uma reforma do sector de satude.
Em 1998, o governo anunciou o Projecto de Reforma do Sector de Saide como uma estraté-
gia prioritaria para melhorar o estado de satide da populagao através do aumento da eficiéncia,
equidade, e qualidade dos servigos de cuidados de satide e da promocao de estilos de vida mais
saudaveis®.

Enquanto um progresso significativo se tem registado em varios dos indicadores sociais,
a diminuicdo da pobreza continua a ser um grande desafio para o pais. Os niveis de pobreza
nao mudaram entre 1996 e 2002, mantendo-se a 34%.>°

2. Contexto de saude

O estado da satide em Belize é apresentado na Tabela 2.7. O pais estd a enfrentar novos desafios
de saude publica com uma prevaléncia crescente de doencas cronicas nido transmissiveis.
Entretanto, com a excepg¢do de VIH/SIDA, as doengas transmissiveis estdo a diminuir.® As cau-
sas principais de morte no pais sdo doenga cardiaca, complica¢des perinatais, AVC, infec¢des
respiratorias inferiores, e acidentes de transito.”

O governo do Belize é o principal prestador de servicos de saude e fornecedor de medica-
mentos. Os custos dos cuidados de saude para os utentes dos servigos publicos de saude sio
portanto minimos. O sistema nacional de cuidados de satide é baseado nos principios de equi-
dade, acessibilidade em termos de custo, qualidade, e sustentabilidade através de parceiras
eficazes com outras entidades privadas e publicas.® O sector privado esta a crescer, principal-
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mente em areas urbanas; os servigos de satide sao financiados directamente através de taxas de
utente e através de seguros de saude privados.

O numero de profissionais de satide tem aumentado durante a ultima década, devido princi-
palmente & entrada de profissionais de saiide Cubanos e Nigerianos, na sequéncia de acordos
de cooperacdo técnica. Mais de metade dos prestadores de cuidados Cubanos tém sido coloca-
dos em dreas rurais, trazendo pela primeira vez servicos continuados de satide a comunidades
remotas. Este programa permitiu ao Governo de Belize reduzir as desigualdades na distribuigao
de recursos de saide e aumentar a acessibilidade de cuidados de satde para a populagao geral.

Tabela 2.7 Belize: sintese do contexto de saide

Esperanca de vida a nascenca: 67 anos para homens/74 anos para mulheres

Despesas totais de salide per capita ($ Internacional, 2004): 339
Despesas totais de saude como percentagem do PIB (2004): 5,1%

Fonte: World Health Statistics 2007, World Health Organization (http:// www.who.int/
whosis/whostat2007/en/index.html, acedido a 9 de Abril de 2008).

Satide Mental

H4 uma falta de dados epidemioldgicos sobre as perturbagdes mentais em Belize na litera-
tura acessivel a nivel internacional. Sabe-se, no entanto, que as consultas de satide mental sdo
motivadas principalmente por depressao clinica, perturbagdes psicdticas, perturbagdes de
ansiedade, perturbagdes relacionadas com stress e abuso de substincias aditivas. O consumo
abusivo de dlcool é visto como problemético para o pais, particularmente entre os homens que
bebem quatro vezes mais alcool que as mulheres.® A violéncia doméstica estd a tornar-se rapi-
damente num problema de satde publica. O numero de casos aumentou durante o periodo de
2000 a 2006. Mais de 82% das vitimas eram mulheres e a maior parte dos casos ocorreram em
areas urbanas.®

O objectivo principal do programa de satide mental é servir as necessidades de pessoas com
perturba¢des mentais, melhorar a sua qualidade de vida, e criar redes que garantam a prestagdo
de cuidados na comunidade. Os servigos sdo organizados e implementados através do Director
de Servigos de Satide do Ministério de Satde, e administrados em quatro regioes geograficas.

O novo Governo do Belize planeia estabelecer um Departamento de Satde Mental dentro do
Ministério de Satde, assim como unidades de satide mental para doentes agudos e sistemas de
apoio em todos os hospitais regionais.’

3. Cuidados primarios e integracao de saude mental

A infra-estrutura de cuidados primarios do Belize consiste em trés policlinicas, 37 centros de
saude e 43 postos de satide publicos rurais. Os centros de satide prestam servigos ambulatorios,
cuidados pré- e pds-natais, servigos de imuniza¢do, e educagdo de saude geral. Além disso,
sdo providenciados alguns servigos especializados em determinados centros de saude. Estes
incluem servigos de hipertensao, diabetes, tuberculose, doengas sexualmente transmissiveis
e de HIV/SIDA; referenciagdes e acompanhamento também sao oferecidos. A maior parte
dos centros providenciam também servigos junto da populagio através de equipas moveis que
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visitam aldeias mais pequenas e remotas cada quatro a seis semanas. Estas equipas moveis
representam cerca de 40% da prestagdo de servigos dos centros.

Os objectivos dos cuidados primdrios para satide mental em Belize sdo:

o assegurar servicos de saide mental acessiveis a comunidades urbanas e rurais;
o ajudar as pessoas e familias durante as crises;

o prevenir ou reduzir os efeitos debilitantes das perturbagoes mentais;

o reduzir a necessidade de admissdes hospitalares;

o identificar e tratar perturba¢des mentais numa fase precoce;

o usar os recursos humanos existentes para obter os maiores beneficios possiveis

4. Boas praticas

Contexto local

A prestacao de cuidados de satde ¢ providenciada por uma rede de oito hospitais governa-
mentais, incluindo um hospital de referenciagao nacional e um hospital psiquiatrico, e cinco
hospitais privados. Os oito hospitais publicos estao divididos em quatro regides (Regido Norte,
Regido Central, Regido Oeste, e Regido Sul). O Hospital Memorial Karl Heusner ¢ o hospital
de referenciagdo nacional e o hospital geral para a Regido Central. A maior parte dos servigos
de internamento psiquidtrico sdo prestados no Hospital Rockview, o hospital de saide mental
nacional, com sede na Regido Central®, e na ala psiquiatrica de agudos no Hospital Belmopan,
localizado na Regiao Oeste. Dois enfermeiros psiquiatricos prestam servicos de saude mental
em sete dos oito hospitais distritais. Trinta e sete centros de saude estdo distribuidos pelo pais,
principalmente nas dreas rurais. Os centros tém um enfermeiro de saide publica permanente,
e sdo suplementados por servigos de satide moveis, auxiliares de enfermagem comunitarios,
colaboradores voluntérios e parteiras tradicionais.®

Descricao dos servigos disponiveis

O servigo de satide mental tem uma orientagdo comunitaria e presta cuidados de saude men-
tal preventivos, servigos ambulatorios, gestao da crise, consultadoria para escolas, e servigos
e iniciativas junto da populagdo. O servigo lida também com outros problemas de saude
publica, como tentativas de suicidio, violéncia doméstica, violagdo e aconselhamento pré-
e pos-teste de VIH/SIDA.

Sete dos oito hospitais distritais tém pelo menos dois enfermeiros psiquidtricos disponiveis no
hospital. Geralmente, um enfermeiro trata dos pacientes na clinica ambulatéria no hospital,
enquanto o outro presta servigos de cuidados primarios para a saide mental junto da comu-
nidade, principalmente através de consultas méveis nos centros de saude, visitas ao domicilio
e outras actividades comunitdrias. A presenga de enfermeiros psiquidtricos nos hospitais ajuda
a prestar cuidados de saude mental a todos os pacientes que os necessitam. A Psiquiatria esta
lentamente a ganhar aceitagéo, e o papel do enfermeiro psiquidtrico estd a expandir-se a medida
que véo prestando aconselhamento a pacientes com perturbagdes mentais, vitimas de violéncia
doméstica e violagdo, e a pessoas a serem testadas para VIH/SIDA, assim como respondendo
a situagdes que tenham potencial stressante de causar problemas de satide mental.
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O psiquiatra visita os hospitais distritais numa base rotativa para fornecer supervisao, avaliar
casos dificeis e dar palestras a profissionais de saude que prestam cuidados de saude geral nos
hospitais distritais.

Nos fins-de-semana e nos feriados publicos, é exigido que os profissionais de enfermagem
estejam de chamada. Se necessario, o médico de emergéncia contacta-os. O psiquiatra con-
sultor esta de prevengio, sempre disponivel por telefone. Em situacdes em que os enfermeiros
ndo estdo disponiveis, fazem-se previamente combinagdes para os pacientes serem vistos por
enfermeiros comunitdrios. Em casos de emergéncia o psiquiatra recebe a primeira chamada.

Porque os enfermeiros psiquidtricos sdo parte das equipas distritais de saide, tém relacdes
directas com clinicos gerais, enfermeiros de saide publica e auxiliares de enfermagem comu-
nitdrios, todos eles podendo referenciar-lhe pacientes, e a quem dio formagdo em matéria de
saude mental. Apesar do hospital ndo ser tdo proximo para a maioria das pessoas como o seu
centro de satide ou posto de saude local, os pacientes ndo precisam de viajar longas distan-
cias para receber tratamento e cuidados porque os cuidados sdo prestados nos seus distritos.
Os pacientes que ndo podem ir ao centro devido a dificuldades financeiras e/ou falta de meios
de transporte sdo visitados pelos enfermeiros que integram as consultas moveis.

Dado que as consultas mdveis sao geridas conjuntamente com outros programas comunitdrios,
os enfermeiros dio palestras informativas aos pacientes que frequentam as consultas por out-
ras razdes. Outros servicos de cuidados primdrios para a comunidade incluem visitas as escolas
para dar apoio a professores e aconselhamento directo a criangas com problemas comporta-
mentais, reunides com assistentes de enfermagem comunitarios, e forma¢do continua com
prestadores de cuidados de satde. Eles também educam a policia sobre perturbagdes mentais.
O trabalho com a policia tem-se tornado importante, porque os policias sdo chamados para
assistir em situagdes que envolvem pacientes com perturbagcdes mentais.

0 processo de integracao
A necessidade de reforma e a transicao para um novo paradigma

Tradicionalmente, os servigos de satide mental em Belize estavam concentrados na admissdo
de pacientes com perturbagdes mentais no Hospital Psiquidtrico de Rockview. Os pacientes
com perturbagdes psicoticas tendiam a ficar internados por longos periodos, os cuidados eram
compulsivos/custodiais, e a falta de pessoal e programas profissionais agravavam a situagao.

A tnica consulta ambulatéria de saude mental do pais estava localizada na Cidade de Belize,
nas instalagdes do hospital geral. Os pacientes que requeriam cuidados tinham que viajar até
a Cidade de Belize e se houvesse indicagdo para internamento eram enviados para o Hospi-
tal Psiquidtrico de Rockview. Os pacientes que eram admitidos a partir dos distritos eram
reencaminhados de volta para os seus distritos quando tinham alta, e quando precisavam de
seguimento tinham de viajar até & Cidade de Belize. Para os pacientes do distrito mais a Sul
a viagem demorava entre oito a nove horas de autocarro e custava cerca de $10 em cada sen-
tido. A equipa moével da consulta ambulatéria na cidade de Belize visitava cada distrito apenas
uma vez - ou no maximo duas vezes — por ano. Estes factores influenciavam negativamente
a adesdo terapéutica dos pacientes, e consequentemente, as recaidas eram comuns. Além do
mais, os servicos cobriam apenas psicoses e perturbagdes mentais graves, e nao estavam habi-
tualmente disponiveis para perturbagdes mais comuns, como a depressao.
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Nessa altura, a equipa de saide mental era formada por um psiquiatra, um enfermeiro pratico,
e um auxiliar psiquiatrico. O psiquiatra era normalmente de origem Britanica, a trabalhar
com um contrato de dois anos como parte dos Servigos Voluntirios de Além Mar (Volun-
teer Services Overseas—SVAM/VSO). O Servigo de Voluntdrios Além Mar era um programa
em que profissionais Britdnicos e Europeus viajavam para paises em desenvolvimento para
prestar servicos comunitarios. Geralmente, eles vinham para preencher um défice de profis-
sionais numa determinada drea do pais.

Em 1992, um novo paradigma de saide mental foi introduzido em Belize. O Ministério da
Sadde foi confrontado com o dilema de como desenvolver servigos de saide mental de boa
qualidade, mais disponiveis e acessiveis dentro do contexto de um servi¢o de satide mental
altamente centralizado e uma falta de profissionais de saude mental qualificados. O Ministério
considerou duas opgdes.

A primeira op¢ao era dar formagdo em competéncias basicas de satide mental a todos os profis-
sionais de cuidados primarios nos 37 centros de saide publica e 43 postos de satde publica. As
principais vantagens desta abordagem teriam sido que a saide mental estaria disponivel onde
quer que se prestassem cuidados de saude e, portanto, ficaria integrada e perto das casas das
pessoas. As principais desvantagens residiam no facto de que dar formagao a todos os profis-
sionais de cuidados primadrios teria sido uma tarefa muito dificil para o numero limitado de
profissionais de satide mental existentes no pais; e que, por outro lado, as consultas ja esta-
vam sobrecarregadas e juntar responsabilidades adicionais poderia resultar no negligenciar
dos pacientes. Por outro lado ainda, tendo examinado exemplos de cuidados primarios para
a saude mental em outros paises em desenvolvimento, o Ministério concluiu que, a ndo ser que
se assegurasse supervisao e apoio aos clinicos gerais, os cuidados de saide mental nao seriam
sustentaveis e o investimento em formacéo seria desperdigado.

A segunda alternativa era dar formagdo aos profissionais de enfermagem psiquidtrica, o que
seria um passo importante na direcgao de cuidados de satide mental totalmente integrados ao
nivel de cuidados primarios. Com este modelo, mesmo que os cuidados de satide mental nao
estivessem disponiveis em cada posto ou clinica de satude, a acessibilidade seria melhorada.
Além do mais, a necessidade de cuidados custodiais de longa permanéncia seriam reduzidos
drasticamente através da descentralizagdo dos cuidados de satide mental para os hospitais dis-
tritais e para os servigos ambulatorios no hospital em cada distrito. Profissionais psiquiatricos
em cada distrito poderiam coordenar com as centros e os postos de satide para que os cuida-
dos de satide mental se tornassem uma parte integral dos cuidados de satde distrital em vez de
requererem referenciacio para a Cidade de Belize. Além disso, os profissionais de enfermagem
psiquidtrica poderiam treinar os clinicos gerais no seu distrito a identificar e referenciar as per-
turbagdes mentais. Ao fim de algum tempo, os clinicos gerais poderiam tratar pacientes com
perturbagdes mentais sob a supervisdo e apoio de profissionais de enfermagem psiquiatrica.
Eles poderiam também realizar actividades de prevencdo e promogao de satide mental.

O Ministério da Saude decidiu que era necessario desenvolver competéncias e conhecimen-
tos especializados ao nivel distrital antes de prosseguir para um servigo de cuidados primarios
totalmente integrado e assim escolheu a segunda opgdo. Apesar de operarem ao nivel dis-
trital, os profissionais de enfermagem realizariam varias actividades de cuidados primarios,
incluindo visitas ao domicilio e formagao de clinicos gerais.
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Formacao e desenvolvimento de recursos humanos

Em 1992, o Ministério comegou a formacgao de 16 profissionais de enfermagem psiquidtrica,
que ja eram profissionais num dos hospitais distritais. Eles completaram um programa de 10
meses na Escola de Enfermagem de Belize com a assisténcia de um profissional de enferma-
gem psiquiatrica do SVAM/VSO.

O programa foi financiado pela Agéncia Canadiana de Desenvolvimento Internacional (CIDA/
/ACDI) e pela Organizagdo Pan-Americana de Satide (PAHO/OPAS). Depois da formagio
terminar, os enfermeiros voltaram para os seus distritos onde estabeleceram uma presenga
permanente de servicos de satide mental. A sua presenca significou cuidados de satide mental
mais organizados e consistentes, e servigos com uma forte orientagao comunitdria. Os profis-
sionais de enfermagem psiquidtrica foram destacados para realizar consultas, visitas ao
domicilio e nas ruas, assim como educagio sobre saude mental em escolas e na comunidade.

Porque a formagao inicial foi uma iniciativa realizada apenas uma vez, o nimero de profis-
sionais de enfermagem psiquidtrica diminuiu lentamente devido a reforma, mudangas de
emprego e promogdes. Ao mesmo tempo, a procura de servicos aumentou a medida que
os pacientes se sentiram mais confortaveis com a frequéncia de consultas a nivel distrital.
Como resposta a estas condi¢des 13 novos profissionais de enfermagem psiquidtrica rece-
beram formagdo em 2004.

A introdugdo do programa Nagdes para a Saide Mental, da OMS, em 2000 - 2001, prestou um
apoio importante a Belize com a mudanga no sentido de cuidados de satide mental baseados
na comunidade e mais integrados. Foram realizadas reunides de trabalho para clinicos gerais,
enfermeiros de saude publica, parteiras, e auxiliares de enfermagem comunitarios, e foram
produzidos materiais de formagao para reforcar o servico de saide mental comunitario. A
formacdo tirou a pressao de cima dos servicos de saude mental especializados, porque alguns
pacientes podiam agora ser acompanhados com sucesso por clinicos gerais.

O Belize tem uma relagdo continuada com a OPS/PAHO para a formagdo de profissio-
nais de enfermagem psiquiatrica e outros profissionais de satde, tendo também assinado um
Memorando de Cooperagdo com o Centro de Satilde Homewood no Canada, o qual tem provi-
denciado computadores, acesso a Internet, livros e formagao para enfermeiros psiquiatricos.
Todas as despesas foram pagas pelo Centro de Saide Homewood. Cerca de 75% dos profis-
sionais de enfermagem psiquidtrica participaram em cursos oferecidos pelo Centro de Saude
Homewood e os seus conhecimentos e confianga na area de gestio de perturbagdes mentais
e promogdo de saide mental comunitaria tém aumentado. Além disso, todos os profissionais
de enfermagem psiquidtrica recebem supervisao da parte de psiquiatras consultores.

OrganizacOes nao-governamentais locais

A Associagdo de Satide Mental de Belize e grupos distritais dos utentes de saide mental tém
sido importantes defensores da satide mental. A Associagdo de Saide Mental ¢ uma organizagao
ndo-governamental registada que se dedica a consciencializagdo sobre questdes relacionadas
com o bem-estar mental, melhoria de servigos de saude mental e advocacia a favor de pessoas
com perturbagdes mentais e as suas familias. A Associagdo de Satide Mental desenvolveu-se a
partir do Conselho Consultivo de Satide Mental , que foi nomeado pelo Ministro da Saude em
1997. Os grupos distritais de utentes de saide mental, apesar de ainda se estarem a desenvolver,
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tém sido importantes na captacdo de apoios para os servigos de satide mental adicionais assim
como na realizacdo de campanhas, por exemplo para diminuir o estigma associado as pertur-
bagdes mentais e defender a disponibilidade consistente de medicamentos psicotrépicos.

Fornecimento de medicacgéo psicotropica

Medicamentos psicotrdpicos estdo disponiveis em todos os hospitais distritais e em todas as
policlinicas na Cidade de Belize; no entanto, a sua disponibilidade ¢ intermitente e os pacientes
precisam por vezes de comprar os seus proprios medicamentos. A farmacopeia nacional con-
siste numa lista essencial de psicotropicos recomendados pela OMS; além disso, psicotrdpicos
mais recentes foram acrescentados recentemente.

Profissionais de enfermagem psiquidtrica receberam direitos especiais de receitar um conjunto
limitado de medicamentos psicotrdpicos. As receitas sdo revistas por um psiquiatra ou clinico
geral.

Financiamento

Como ¢ tipico da maioria dos programas em Belize, o financiamento para os programas de
saide mental é normalmente insuficiente para cobrir todas as necessidades. Apoio adicional
para a formacdo e as infra-estruturas tem sido fornecido através de acordos com outros gover-
nos e organizagoes.

5. Avaliacao/resultados

Servicos disponiveis

Os servigos de cuidados primarios para a saude mental continuam a crescer. Até 2002,
o numero de casos tinha aumentado 25%. Mais de 14 000 pacientes foram vistos em 2006.
A Figura 2.1 mostra o aumento do niimero de consultas entre 2001 e 2006.

Ao mesmo tempo, as admissdes a hospitais psiquidtricos diminuiram. O niimero actual de
pacientes internados flutua, em qualquer momento, entre 47 e 50 pessoas, consistindo prin-
cipalmente de pacientes que ndo tém nenhum suporte familiar e prolongam a estadia no
hospital. Anteriormente ao programa de cuidados ambulatérios, o nimero de pacientes inter-
nados oscilava entre 150 e 180 pessoas.

Entre os 29 enfermeiros que receberam formagao para se tornarem profissionais de enferma-
gem psiquidtrica, 19 estdo a trabalhar actualmente com o programa de saide mental. Alguns
reformaram-se, outros imigraram, um esta a trabalhar em administragdo de enfermagem,
e dois sdo conselheiros a tempo inteiro com o programa de VIH/SIDA.

Satisfacao e competéncias do paciente/pessoal

Trés anos apo6s a implementagio, a efectividade e impacto dos profissionais de enfermagem
psiquidtrica foram avaliados. Os objectivos especificos do estudo foram:

o determinar quio adequado é o desempenho dos profissionais de enfermagem psiquidtrica;
o avaliar o impacto dos profissionais de enfermagem psiquidtrica nos servicos de satide
mental;
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Figura 2.1

Belize: niimero de consultas de satide mental, 2001 a 2006
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o avaliar a auto-percepg¢do da sua competéncia e a satisfagdo com o seu papel por parte dos
profissionais de enfermagem psiquidtrica.

O desempenho foi examinado através da satisfagdo expressa pelos pacientes, a percep¢do em
grupos de discussdo, o conhecimento dos enfermeiros sobre medicagao psicotrdpica e os seus
efeitos secundarios, e as diferencas entre os profissionais de enfermagem psiquidtrica e um
grupo de controlo para testar competéncias num formulario com cinco blocos.

Os resultados reflectiram a confianca e a satisfacdo dos pacientes com os profissionais de enfer-
magem psiquidtrica. A larga maioria dos pacientes inseridos na comunidade (95%) estavam
satisfeitos com o servi¢o dos profissionais de enfermagem psiquidtrica e recomenda-los-iam
(95%) a outros com problemas semelhantes. Mais de metade viam os profissionais de enferma-
gem psiquidtrica como a principal fonte de informacédo sobre a sua situa¢ao (57%) e medicagdo
(60%). Em contraste, os pacientes contactaram os seus clinicos gerais menos frequentemente
para estes servicos: apenas 18% para obterem informagdo sobre a sua doenga, e 12% para
obterem informagado sobre medicamentos.

Os conhecimentos dos profissionais de enfermagem psiquidtrica sobre medicamentos psico-
tropicos e os seus efeitos secunddrios também eram adequados, e o seu uso desta medicagdo
para perturbagdes psiquidtricas comuns era apropriado.

O impacto dos enfermeiros nos servi¢os de saude mental foi examinado através da percepgao
dos pacientes sobre a disponibilidade e acessibilidade dos mesmos. Os pacientes expressaram
satisfagdo com o facto dos profissionais de enfermagem psiquidtrica por vezes fazerem visitas
ao domicilio e de o servigo que os pacientes recebiam nao estar limitado apenas as consultas
no centro .

Os profissionais de enfermagem psiquidtrica achavam geralmente que o seu programa de for-
magdo os tinha preparado bem. Eles identificaram, no entanto, as seguintes barreiras quanto
a implementacgdo: falta de instalagdes e tratamento para saude mental de adolescentes e cri-
angas; poucos mecanismos para a resolu¢ao de conflitos envolvendo colegas; falta de transporte
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para fazer visitas ao domicilio regulares; financiamento inadequado dos servigos; e outras
dificuldades, tais como espagos inadequados e longas horas de trabalho. Muitos sentiam que
estas barreiras eram parcialmente devidas ao facto de o seu papel ser muito novo ainda.

6. Conclusao

O programa de saude mental comunitario de Belize providencia um servigo inestiméavel num
pais onde existem muito poucos psicélogos e psiquiatras. O sucesso do programa deve-se
essencialmente ao acréscimo de profissionais de enfermagem psiquidtrica a sua supervisao
continua por parte dos psiquiatras, e 8 mudanca para um modelo de cuidados de base comu-
nitaria. Os servigos de saiide mental sdo agora acessiveis e respeitam os direitos humanos dos
pacientes, o que por sua vez fez com que as pessoas em Belize se sentissem mais confortaveis
em procurar os servicos de satide mental. O numero reduzido de pacientes a residir no hospi-
tal psiquidtrico, o aumento simultaneo de pacientes a receber tratamento na comunidade e a
gestdo de pacientes com perturbacdes mentais nos hospitais gerais sdo marcos significativos.
Dentro de um programa de saide mental coordenado e abrangente, os profissionais de enfer-
magem psiquidtrica apresentam-se como uma grande esperanga para o futuro da satide mental
no Belize.

Licoes-chave aprendidas

A introdu¢do de profissionais de enfermagem psiquidtrica tem facilitado numerosas
melhorias: as admissdes ao hospital psiquidtrico foram reduzidas; os servicos ambulatérios
tém aumentado; e programas de prevencdo e promog¢io de satide mental com base na comu-
nidade estdo agora a funcionar.

Apesar desta abordagem nao ter ainda resultado num servico de saude mental plenamente
integrado, um ntimero de ligdes importantes foram aprendidas. Em paises onde ha poucos
especialistas de saide mental qualificados, uma abordagem em duas etapas, em que as com-
peténcias dos profissionais de cuidados primarios sdo desenvolvidas ao longo do tempo, pode
ser mais apropriada do que tentar alcangar cuidados de saude mental plenamente integrados
de uma s6 vez. Outras ligdes chave sdo enunciadas em seguida:

o A cobertura de tratamento para pessoas com perturbacdes mentais pode ser aumentada
significativamente através da introducdo de servicos de saude mental ambulatdrios
acessiveis em termos de localizacdo e custos;

o Profissionais de enfermagem podem ser formados para prestar cuidados de satide mental
eficazes, incluindo receitar medicagdo psicotropica. Apesar de alguns pacientes precisarem
de referenciagdo a psiquiatras, a vasta maioria dos casos pode ser geridos com sucesso por
enfermeiros que receberam formagdo em psiquiatria;

o Profissionais de enfermagem psiquidtrica podem promover a consciencializagio quanto
a questdes da satide mental, tanto dentro do sector de saiide formal, como noutros sectores,
como a educagio e a justica criminal;

o A existéncia de pelo menos dois profissionais de enfermagem psiquidtrica em cada distrito
permite realizar actividades de promogéo e prevencdo de saide mental juntamente com
o tratamento de pacientes;

o Para atingir o objectivo de satide mental plenamente integrada em todas os centros e postos
de satde, é primeiro necessdrio um grupo totalmente funcional e experiente de profissionais
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de satide mental a nivel secunddrio com base nos distritos. Os profissionais de enfermagem
psiquiatrica interagem directamente com os clinicos gerais para os consciencializar quanto
a temas de saude mental e lhes dar formagao para gerirem estas mesmas questdes nas suas
consultas Esta abordagem estd a dar dividendos, dado um numero cada vez maior de clini-
cos gerais estar a lidar com casos menos complicados de pessoas com perturbagdes mentais;
Usando uma abordagem gradual para a integracao de satide mental em cuidados primarios,
muitas pessoas estdo a ser tratadas na comunidade em vez de em hospitais, e muitas pes-
soas que previamente ndo teriam recebido cuidados tém agora a possibilidade e a vontade
de ter acesso aos servigos. Além do mais, estdo a desenvolver-se conhecimentos especializa-
dos que irdo facilitar enormemente a integragdo completa nos cuidados primérios quando
o pais estiver para isso preparado.
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BRASIL

Cuidados primarios
integrados para a saude
mental na cidade de Sobral

Resumo do caso

Os cuidados primarios integrados para a saude mental em Sobral, Brasil, resultaram de uma
abordagem de cuidados colaborativa envolvendo servigos de satide mental e servigos de saude
familiar. Profissionais de cuidados primdrios realizam avaliagdes de saude fisica e mental
para todos os pacientes. Eles tratam pacientes quando sdo capazes de o fazer, ou pedem uma
avaliagdo por parte da equipa especialista de satide mental, que faz visitas regulares aos centros
de satde familiar. Consultas conjuntas sio realizadas por especialistas de satide mental, profis-
sionais de cuidados primarios e pacientes. Este modelo nao s6 assegura cuidados de saude
mental de boa qualidade, mas serve também como uma ferramenta de formagao e supervisao
através da qual os profissionais de cuidados primérios adquirem competéncias que lhes permi-
tem ter maior aptiddo e autonomia na gestdo de perturbagdes mentais.

Ao longo do tempo, os profissionais de cuidados primarios tém-se tornado mais confiantes,
eficientes e independentes na gestao das perturbagdes mentais dos seus pacientes. Sobral rece-
beu trés prémios nacionais pela sua abordagem em relacdo a integracao de saide mental nos
cuidados primarios.

1. 0 contexto nacional

O contexto nacional do Brasil esta resumido na Tabela 2.8. E a 11* maior economia do mundo
em termos de poder de compra e a décima maior economia nas taxas de trocas comerciais.’
A sua economia é diversificada e caracterizada por grandes variagdes locais no nivel de desen-
volvimento. Pobreza croénica, especialmente nas dreas rurais, continua a ser um desafio para
as politicas econémicas e sociais do governo?.
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Tabela 2.8 Brasil: sintese do contexto nacional

Populacéo: 186 milhdes (84% urbana) @

Taxa de crescimento anual da populagéo: 1,5 % @

Taxa de fertilidade: 2,3 por mulher 2

Taxa de literacia adulta:89% @

Rendimento nacional bruto per capita: Paridade de Poder de Compra Internacional: $8230 2
Populag&o a viver com menos de $1 dolar Americano por dia: 7,5% 2

Grupo de rendimento do Banco Mundial: economia de rendimento médio-alto °

indice de Desenvolvimento Humano: 0,800; lugar 70/177 paises °

Fontes:
@ World Health Statistics 2007, World Health Organization (http://www.who.int/whosis/whostat2007/en/
index.html, acedido a 9 de Abril de 2008).

® Country groups. The World Bank (http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/0,,
contentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, acedido a 9
de Abril de 2008).

¢ The Human Development Index (HDI) is an indicator, developed by the United Nations Development
Programme, combinando trés dimensdes de desenvolvimento: uma vida longa e saudavel,
conhecimento, e um nivel de vida decente. Ver Statistics of the Human Development report. United
Nations Development Programme (http://hdr.undp.org/en/statistics/, acedido a 9 de Abril de 2008).

A populagdo do Brasil é bastante diversa em termos étnicos e ndo esta distribuida de forma
uniforme pelo pais fora. O portugués ¢ a lingua oficial, falada por quase toda a populagao.

2. Contexto de saude

Os indicadores chave de satde para o Brasil estdo apresentadas na tabela 2.9. O pais confronta-
-se com uma dupla carga emergente de doengas infecciosas e de doengas nao-transmissiveis.
As principais causas de morte sdo doenca cardiaca e acidentes vasculares cerebrais, seguidos
por situa¢des peri-natais e violéncia.’

Tabela 2.9 Brasil: sintese do contexto de saude

Esperanca de vida a nascenca: 68 anos para homens/75 anos para mulheres
Despesas totais de saude per capita ($ Internacional, 2004): 1520
Despesas totais de salide como percentagem do PIB (2004): 8,8%

Fonte: World Health Statistics 2007, World Health Organization (http://www.who.int/
whosis/whostat2007/en/index.html, acedido a 9 de Abril de 2008).

Um novo sistema de saide - o Sistema Unico de Satide (SUS)*, foi criado pela Constitui¢io de
1988, que terminou a ditadura que tinha existido desde 1964. O sistema de satide baseia-se em
trés principios: universalidade, equidade e abrangéncia. O SUS representa um grande avango
no sistema de satde publica porque quase todos os 5600 municipios no pais, incluindo nas
dreas rurais, tém agora uma rede local de servicos de saude, principalmente a nivel dos cuida-
dos primarios.

Seguros de saude privados também estdo facilmente disponiveis e podem ser comprados numa

base individual ou obtidos como uma parte do saldrio (os empregadores de maior escala ofere-
cem normalmente beneficios de seguro de satde privado).
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Cuidados de satide publicos ainda sdo acessiveis para as pessoas que escolhem obter um
seguro de saide privado. Em Marco de 2007, mais de 37 milhdes de Brasileiros tinham algum
tipo de seguro de saude privado.®

Sadde mental

Apesar de dados epidemioldgicos nacionais ndo estarem disponiveis, estudos regionais indi-
cam niveis elevados de perturbagdes mentais. Por exemplo, um estudo baseado na comunidade
mostrou que 22% dos adultos sofriam no momento de uma perturbagdo mental. As pertur-
bagdes mais prevalentes eram: dependéncia de nicotina (9%), perturba¢des de ansiedade (6%),
perturbagdes afectivas (5%), abuso/ dependéncia de dlcool (4%), e perturbagdes somatoformes
(3%).° Resultados semelhantes foram obtidos noutros estudos regionais.”*

Desde os anos 80, com o apoio do sector voluntario e da OMS/OPS, o sector de saide mental
comecou a mudar, transitando de grandes hospitais psiquidtricos para servigos de satide men-
tal com base na comunidade chamados CAPS (Centros de Aten¢iao Psicossocial, ou centros
para cuidados psicossociais). Este modelo ainda esta a evoluir e é impulsionado pela reorga-
niza¢do dos servicos, o reconhecimento dos direitos humanos de pessoas com perturbacoes
mentais, e o desejo de prestar servicos de satide mental equitativos’. Neste processo, o sistema
de servigos de satide mental tem, nalgumas regides, mudado de um modelo vertical para um
modelo quasi-vertical, mas ainda ndo alcangou integracao horizontal plena com os cuidados
primarios. O pais esta a investir na expansdao dos CAPS através de todo o pais; mais de 1000
CAPS ja foram estabelecidos. Estes centros sdo a pedra fulcral da rede de servigos de saude
mental, que é formada por servicos ambulatérios, incluindo servigos ambulatdrios especiali-
zados para criangas, utilizadores de substéncias aditivas, pessoas com perturba¢des mentais
cronicas, e pessoas que receberam alta de um internamento numa instituicdo de satide men-
tal. Alguns destes centros oferecem também servicos de urgéncia 24 horas por dia, tratamento
de dia, servicos de hospitalizagio parcial, e servicos de reabilitacdo psicossocial. E suposto que
0s CAPS trabalhem em colaboragio com as equipas de satide familiar, as unidades de saude
mental nos hospitais gerais, os servicos ambulatorios de saude mental especializados, e com os
servicos residenciais. Prevé-se que com a eficiéncia crescente da rede baseada na comunidade,
os hospitais psiquiatricos tradicionais acabem por ser encerrados.

3. Cuidados primarios e a integracao da saude mental

Até 1994, os cuidados primarios no Brasil eram constituidos por Unidades de Satide Basica,
com profissionais divididos em equipas multidisciplinares. As consultas eram principalmente
iniciadas pelos pacientes e centradas na resolu¢iao de problemas de saude fisica imediatos.
O SUS desenvolveu mais tarde um modelo inovador de prestagdo de servicos: a Estratégia de
Saude Familiar (ESF).!* Cerca de 25 000 equipas (Equipas de Saude Familiar: ESF) constituidas
por clinicos gerais, enfermeiros, técnicos de enfermagem, e profissionais de satde comu-
nitarios, foram criadas para prestar cuidados de saude primarios continuados baseados na
comunidade. Espera-se que eles assegurem a gestao de 80% dos casos apresentados, incluindo
o diagndstico e o tratamento da maioria das doengas. As ESFs também apoiam a promogao da
saude e a prevencao de modo consistente com a Declara¢ao de Alma Ata.

Cada ESF é responsavel por 3000 a 4000 pessoas, ou 600 a 1000 familias, de uma area geogra-
fica definida. As familias sdo registadas e intervengdes dos servigos sociais estao incluidas entre

as muitas responsabilidades dos ESFs. No entanto, a formac¢io inadequada dos profissionais de
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saude a nivel da licenciatura e pds-graduagao tem limitado a implementagao de intervengoes
dos servigos sociais.

Sauide mental

Uma lei federal estabelecida em 1999, relacionada com a reforma dos servicos de satide men-
tal no Brasil, sublinha que a populagio Brasileira tem o direito de ser tratada na comunidade."
A Politica Nacional de Satide Mental menciona especificamente a formagao e a supervisdo de
profissionais de saude geral em questdes de saide mental como uma prioridade estratégica
para a integragao da satide mental nos cuidados primarios."

O ponto até ao qual a satide mental é actualmente parte dos cuidados primarios varia de
municipio para municipio. Um modelo de integragao que estd a ser cada vez mais utilizado
consiste em cuidados colaborativos entre profissionais de cuidados primédrios e de satide men-
tal através de uma rede (matriciamento). Neste modelo, formagéo e supervisio de satide mental
sdo prestadas por profissionais de saude mental a uma rede extensa de ESFs com base em
consultas conjuntas e interven¢des multidisciplinares (ver boas praticas, abaixo).

4. Boas praticas

Contexto local

Sobral é uma cidade de cerca de 175 000 habitantes no estado de Ceard. O estado tem mui-
tos habitantes a viver em estado de pobreza, estando, em termos de rendimento per capita,
em 22’ lugar no conjunto dos 27 estados Brasileiros'. Sobral esta localizado na regido nordeste
do Brasil, a 222 quilémetros de Fortaleza, a capital do estado. A economia de Sobral é baseada
tradicionalmente no comércio a na agricultura, mas a actividade industrial tem aumentado
dramaticamente nos ultimos 10 anos, causando a migragdo de antigos agricultores de peque-
nas aldeias rurais para Sobral para trabalharem na industria de fabrico de sapatos.

Um estudo realizado em 2004, num distrito isolado de Sobral indicou que cerca de 60% dos
pacientes de cuidados primarios tinham perturba¢des mentais ou encontravam-se em sofri-
mento mental, e cerca de 40% tinham sintomas medicamente inexplicados.*

A Rede de Atengdo Integral a Satide Mental de Sobral é formada por varios componentes.

o Equipas de satide familiar e de apoio de satide mental em cuidados primdrios. As equipas de
saude familiar (ESFs) sdo uma parte integral da rede de cuidados de satide mental. Todos
0s casos ndo urgentes sdo primeiro vistos por ESFs, antes de eventualmente serem avalia-
dos por uma Equipa de Apoio de Saide Mental (EASM, ver abaixo) ou referenciados para
um CAPS. O servi¢o desenvolveu a cobertura de 100% do territério de Sobral, apesar de
muitas ESFs estarem incompletas, precisando do apoio da parte dos médicos de familia das
dreas circundantes.

o CAPS. Sobral tem dois CAPS - um ¢ especializado em abuso de substancias aditivas
e o outro esta dedicado a todas as outras perturbagdes mentais, incluindo servigos para
todas as faixas etdrias. Os CAPS sdo principalmente responséveis pelos cuidados de satde
mental especializados no municipio, incluindo consultas ambulatorias, cuidados de urgén-
cia de primeira linha, cuidados de dia intensivos e reabilitacdo psicossocial. Os CAPS estao

102 Integracdo da satide mental nos cuidados de saude primarios: Uma perspectiva global



desenhados para cuidar de pessoas com perturbagdes mentais moderadas a graves, com
énfase nas segundas.

o Unidade de cuidados psiquidtricos do hospital geral. Se necessaria, a hospitalizagdo ocorre
em um de dois settings diferentes: camas psiquidtricas numa unidade de medicina interna;
ou numa unidade psiquidtrica, para os pacientes que apresentam um maior risco para si
proprios e para terceiros. As familias sdo encorajadas a acompanhar os pacientes durante o
seu internamento. A dura¢do média de internamento é tio breve quanto possivel (cerca de
oito dias, em média).

o Casa terapéutica. Quando o hospital psiquidtrico de Sobral foi encerrado (ver abaixo), foi
criada uma casa para receber pacientes que nao tinham apoio familiar. Esta casa, chamada de
casa terapéutica, estd desenhada no sentido de se assemelhar uma residéncia familiar tipica.

Descricao dos servigcos disponiveis

Quando os pacientes se apresentam aos profissionais de cuidados primarios, eles recebem nor-
malmente uma avaliacdo tanto do seu estado de satde fisica como mental. Se os pacientes
consultam por sua iniciativa porque acham que tém um problema de saude mental que pre-
cisa de tratamento, o seu primeiro ponto de contacto ¢ o profissional de cuidados primarios.
Os profissionais de cuidados primarios tratam os pacientes com perturba¢des mentais se forem
capazes, ou pedem uma avaliagdo ao EASM. Na maior parte dos casos, um pedido de assistén-
cia resulta numa consulta conjunta com o especialista da EASM - frequentemente, mas nem
sempre, um psiquiatra, o profissional de cuidados primarios e o paciente. Este modelo, que
tem sido chamado de cuidados colaborativos ou cuidados de saide mental partilhados, nao
s6 ¢ importante para assegurar uma boa qualidade dos cuidados de saide mental, mas tam-
bém serve como uma ferramenta de formagdo e supervisao através da qual os profissionais
de cuidados primadrios adquirem competéncias que lhes permitem tornar-se mais autonomos
e competentes ao longo do tempo.

Outro recurso importante sdo os grupos terapéuticos comunitarios. Estes grupos sdo oferecidos
ao vasto numero de pacientes que se apresentam em settings de cuidados primarios com per-
turbagdes mentais ligeiras a moderadas. Os grupos terapéuticos sao liderados por profissionais
de satide mental e cuidados primarios, e os grupos de suporte sdo geridos por trabalhadores
comunitdrios e participantes leigos. Existem muitos grupos terapéuticos comunitarios espa-
lhados por Sobral, e eles fornecem ao EASM um excelente recurso de referenciagao.

0 processo de integracao
Movimento de reforma dos cuidados gerais de satide

A necessidade de contacto entre os profissionais de satide mental e as ESFs foi precocemente
identificada durante a reforma dos cuidados de satide em Sobral. Porque os cuidados primarios
enfatizavam fortemente os cuidados comunitérios e familiares, tornou-se aparente a necessi-
dade de ter mais conhecimento especializado num certo nimero de dreas, entre as quais a
saude mental. No entanto, nessa altura a maioria dos clinicos gerais de cuidados primarios ndo
viam a saude mental como parte do seu papel. Apesar de alguma formagao na drea da psiquia-
tria fazer parte da formagdo médica, a informagao fornecida ndo era facilmente aplicavel na
pratica clinica dos cuidados primarios.
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Violagdes de direitos humanos num hospital psiquiatrico

Enquanto o movimento para integrar os servigos de saide mental nos cuidados primarios
ganhava notoriedade, o encerramento de um hospital psiquidtrico regional funcionou como
um catalisador adicional. Antes de 1999, a maior parte dos cuidados de satide mental em Sobral
eram prestados num hospital psiquidtrico privado. Este hospital, que era financiado pelo SUS,
prestava cuidados de muito baixa qualidade. Em 1999, um paciente que tinha sido admitido
a seguir a uma crise psicdtica morreu no hospital com sinais de violéncia. A sua familia exigiu
uma indemnizagao, e com a ajuda de uma organizagdo de direitos humanos pressionou o sis-
tema de saude municipal através dos meios de comunicagio locais. O secretariado de saude de
Sobral investigou o caso e cancelou a licenga do hospital. Isto levou ao encerramento do hospi-
tal em 2000. Nesta altura, a municipalidade foi forcada a encontrar uma alternativa, e dai veio
o apoio politico adicional para integrar a saide mental nos cuidados primarios.

A evolucédo de um modelo de consultas em conjunto para integrar a satide mental
nos cuidados primarios

O modelo integrado especifico para integrar a saude mental desenvolveu-se com o passar do
tempo. Em 2000, um unico psiquiatra comegou a visitar algumas ESFs para discutir casos
e realizar consultas em conjunto. O que resultou em referencia¢des para os CAPS mais ade-
quadas e apropriadas, em compara¢do com as de outros servicos de satde familiar. Além disso,
alguns pacientes que anteriormente teriam sido referenciados eram agora tratados na pratica de
saude familiar, e cada vez mais pessoas com perturba¢des mentais estavam a ser identificadas
e tratadas ou referenciadas. Clinicos gerais, enfermeiros, e profissionais de saude comunitarios
passaram a estar mais sensibilizados e mais a vontade em relacao as perturbagdes mentais dos
seus pacientes. Em suma, tornou-se rapidamente claro que este modelo tinha potencialidade
para ser aplicado de uma forma mais generalizada em todo o municipio.

Como resultado deste sucesso, mais psiquiatras comegaram a visitar as ESFs. Um dado
importante foi que estes psiquiatras também trabalhavam nos CAPS e no hospital e portanto
beneficiavam directamente das referenciagdes mais apropriadas. O arranque das EASMs ocor-
reu assim de uma maneira natural e evolutiva, mas quando as pessoas se aperceberam das suas
vantagens, o servico foi alargado e formalizado. Este processo foi organizado e coordenado
pela Rede de Satide Mental, com o apoio da Secretaria de Satide de Sobral e a sua equipa de
coordenacio de cuidados primarios.

Em 2004, todos os servicos de saude familiar eram visitados uma ou duas vezes por més por
psiquiatras. Além da discussdo de casos e consultas em conjunto, as decisdes sobre o tratamento
de saude mental dos pacientes comecaram a ser tomadas a partir dos cuidados primdrios.
Tanto os especialistas de satide mental como as ESFs estavam satisfeitos com este novo modelo.

A medida que o modelo de cuidados primarios se desenvolvia, outros profissionais de satde
mental, como psicologos, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais, comegaram a repensar
o0s seus papéis em relacdo a ESE Em 2005, foram formados pequenos grupos multidisciplin-
ares que se tornaram responsaveis por um certo nimero de ESFs. Os profissionais ajustaram
os seus horarios para trabalharam num conjunto de centros de satde familiar e para reorien-
tarem as suas actividades de modo a apoiarem as ESFs.

Actualmente, as EASMs visitam habitualmente as ESFs pelo menos uma vez por més. Os casos
a serem vistos em conjunto sdo seleccionados pelos profissionais de cuidados primarios, e sao
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normalmente pacientes com perturbagdes mentais que necessitam de tratamento. No inicio,
pacientes com perturbagdes mentais comuns eram escolhidos para consultas em conjunto.
No entanto, depois de algum tempo, os clinicos gerais dos cuidados primarios comegaram
a gerir estes pacientes, e os pacientes com perturbagcdes mentais mais complexas passaram
a ser o foco das consultas em conjunto. Este modelo de cuidados foi visto como sendo de longe
preferivel e mais eficaz do que o modelo classico de referencia¢io e contra-referenciagio."
As consultas em conjunto também ajudaram a reduzir o burn-out nas ESFs, porque reduziram
a carga resultante de se ter que resolver isoladamente todos os problemas de saude mental dos
pacientes.

Para por o novo sistema a funcionar, era necessario assegurar o empenho politico do munici-
pio para integrar os cuidados de saide mental nos centros de satide familiar. Realizaram-se
reunides para assegurar que o municipio estava a par de todos os desenvolvimentos em curso
e que os apoiava. Se certas ESFs ndo estavam a colaborar plenamente, elas eram informadas
pelas autoridades de que deviam assumir a responsabilidade pela saide mental. As ESFs rece-
beram a garantia de que seriam apoiadas de perto neste processo.

Também eram necessarias ligagdes fortes entre os servicos especializados e, mais uma vez,
foi necessario organizar um certo nimero de reunides consultivas para assegurar que estas
conexdes estavam estabelecidas. Foi também necessario desenvolver uma excelente relacdo
de trabalho com o sistema hospitalar de urgéncias para assegurar que os pacientes que nao
podiam ser geridos na comunidade poderiam encontrar respostas adequadas. Além disso, as
ESFs precisavam de ter garantias de que os servigos de nivel secundario aceitariam referen-
ciagoes de todos os pacientes que necessitassem deste nivel de cuidados.

Enquanto alguns municipios no Brasil ndo autorizam os médicos de familia a receitar medi-
camentos psicotropicos das farmacias publicas (e gratuitas), os responsaveis pelo planeamento
do servigo de satide mental integrado em Sobral aprovaram a prescrigdo dessa medica¢do por
parte dos médicos de familia, aumentando desta forma as suas opgdes de tratamento. Esta
autorizagao foi fundamental para o sucesso do servigo integrado.

Formacéo

Além de consultas e intervengdes em conjunto com as ESFs, outros métodos de formagao foram
utilizados. Uma abordagem semelhante de consulta em conjunto foi iniciada para profissio-
nais de satide em formagao pos-graduada (por exemplo, internatos e cursos de especializagdo).
Cursos curtos de sensibiliza¢do foram também realizados para profissionais de saide mental e
saude familiar para mostrar a importancia da saide mental nos cuidados primdrios e do traba-
lho das EASMs. Apesar destes curtos cursos de formagio terem sido essenciais para ajudar
a superar receios iniciais em relagéo as perturbagdes mentais, foi necessario seguimento poste-
rior através de supervisdo e apoio regulares.

5. Avaliacao/resultados

Porque a experiéncia em Sobral foi-se criando ao longo do seu desenvolvimento em vez de ter
sido deliberadamente planeada, ndo se realizaram avaliagdes formais. O sucesso do projecto
¢ assim principalmente baseado em relatos parcelares, com muitas indicagoes de que as ESFs
se tornaram mais confiantes, eficientes e independentes na gestdo dos problemas de saude
mental dos seus pacientes. Algumas pequenas avaliagdes qualitativas e quantitativas foram

Brasil: Cuidados primarios integrados para a saide mental na cidade de Sobral 105



realizadas. Por exemplo, um pequeno estudo de caso controlo descobriu que nido havia nenhu-
ma mudanga significativa no perfil dos pacientes referenciados para os CAPS. No entanto, o
servico era capaz de tratar e manter mais pacientes com sintomas moderados a graves do que
conseguia anteriormente.'®

Alem disso, Sobral recebeu trés prémios nacionais pela sua abordagem na integra¢do da saude
mental nos cuidados primarios: do Ministério da Satide"; da industria farmacéutica com
o apoio da Associa¢do Psiquidtrica Brasileira'’; e de uma revista de saude escrita para a popu-
lagdo geral.'®

Dois outros municipios no Brasil, Macaé e Petropolis, implementaram modelos de cuidados
colaborativos semelhantes e realizaram avaliagdes dos seus servicos. Em Macaé, o niumero de
hospitalizagdes desceu para um tergo dos niveis anteriores.’” Em Petrépolis, os internamentos
hospitalares foram reduzidos em 45% e os casos de urgéncia diminuiram em 33%. Depois de
trés anos, pelo menos 50% dos pacientes com medica¢io psicofarmacoldgica e suporte psico-
terapéutico estavam a ser tratados pelas ESFs. Os pacientes com sintomas ndo explicaveis
medicamente eram melhor compreendidos e geridos pela equipa inter-disciplinar do que antes
da introdugdo do modelo de cuidados colaborativos, e pacientes com doengas crénicas como
diabetes e hipertensdo tinham melhorado a adesdo ao tratamento.?

Opinides dos médicos de familia e dos pacientes

Uma estudo qualitativo em Sobral indicou que os médicos de familia demonstravam boas
competéncias de diagndstico e tratamento para a depressdo e as perturbagdes de ansiedade.
Médicos de familia relataram que as EASM tinham um papel extremamente importante no
seu desenvolvimento como prestadores de cuidados de satide abrangentes, e expressavam mais
auto-confianga em gerir casos de perturbagdes mentais comuns sem referenciagdo para os cui-
dados especializados.”!

E de notar que os médicos de familia também relataram que, no geral, as suas pericias de
comunicagao com os pacientes tinham melhorado, incluindo escuta activa e empatia, comuni-
car diagndsticos, e lidar com familias disfuncionais com ou sem violéncia doméstica.

Nos trés municipios as seguintes observa¢oes foram feitas:

o Os profissionais de saude familiar e os membros da comunidade estdo lentamente a mudar
os preconceitos e o estigma acerca da “loucura’. Eles estdo a aceitar cada vez mais pessoas
com perturbagdes mentais, tornando assim mais facil tratar e integrar estes pacientes;

« Utentes que nunca tinham tido acesso a tratamento e que, em muitos casos, estavam presos
a nivel privado estdo a iniciar tratamento nas suas comunidades;

o Os utentes recebem melhores cuidados porque, além de melhor tratamento médico, eles
também tém agora acesso a terapia de grupo com base na comunidade;

 Os profissionais de saude estdo a seguir melhores praticas de prescri¢io, tais como um uso
mais limitado de benzodiazepinas;

o O seguimento organizado de pacientes tem melhorado, assegurando continuidade de
cuidados e melhorando a eficiéncia de tratamento;
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« Os profissionais de saude familiar estdo sempre a melhorar o seu conhecimento através de
troca de informacdo continuada com os profissionais de saude mental e através de activi-
dades de formagao.

6. Conclusao

As Consultas em conjunto tém permitido aos clinicos gerais dar resposta as necessidades de
saude mental dos pacientes e prestar cuidados integrados e holisticos. Os profissionais de cui-
dados primdrios tratam os pacientes quando se encontram capazes de o fazer ou pedem uma
avaliagdo por parte das equipas de saude mental especializadas, que fazem visitas regulares
aos centros de saide familiar. As consultas em conjunto entre especialistas de saide mental
e profissionais dos cuidados primdrios tém ajudado a melhorar os cuidados de satde mental,
e também permitido aos profissionais de cuidados primarios adquirir competéncias impor-
tantes. Ao longo do tempo, os profissionais dos cuidados primarios tém-se tornado mais
confiantes, eficientes, e independentes na gestao dos problemas de satide mental dos seus
pacientes.

Licoes-chave aprendidas

o A reforma geral de saude representou uma oportunidade e deu um estimulo importante
para a integracdo da saude mental nos cuidados primarios. Preocupagdes quanto as viola-
¢oes dos direitos humanos em hospitais psiquidtricos encorajaram o processo ainda mais.

o Os cuidados de saide mental integrados resultaram de uma abordagem de cuidados colabo-
rativos envolvendo tanto servicos de saide mental como servi¢os de saude familiar. Esta
integracdo foi facilitada por uma equipa moével de satide mental.

o Equipas de apoio de satde mental podem incluir psiquiatras, psicélogos, enfermeiros
psiquidtricos, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais, dependendo das necessidades.

o Equipas de apoio de saide mental devem visitar regularmente unidades de cuidados
primarios e trabalhar num modelo de consultadoria e ligagéo.

» Consultas em conjunto podem ser utilizadas de maneira efectiva para a educagio continua
em satde mental das equipas de cuidados primarios, permitindo que, além de cursos tedri-
cos curtos, seja também dado treino pratico.

o Os profissionais de saude mental podem ser uma fonte de apoio para as equipas de satde
familiar a medida que estas se ajustam aos seus novos papéis.

o Os grupos sio um veiculo importante para a promogdo da saude mental e o tratamento.
Eles podem ser grupos terapéuticos, liderados por profissionais de satide mental e cuida-
dos primarios; ou grupos de apoio, geridos por profissionais comunitarios e participantes
leigos.
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CHILE

Cuidados de saude primarios
integrados para a saude
mental no distrito de Macul,
em Santiago do Chile

Resumo do caso

Na sequéncia dos planos nacionais de satide mental de 1993 e de 2000, que especificavam
a necessidade de integrar a satide mental nos cuidados de saude gerais, um centro de saude
familiar no municipio urbano de Macul empreendeu aquela integragao nos cuidados de saude
primdrios. Neste centro, os médicos de clinica geral diagnosticam as perturba¢bes mentais
e prescrevem os respectivos medicamentos, sempre que necessario; psicologos aplicam tera-
pias individuais, familiares e de grupo; os outros membros da equipa de saude familiar prestam
fungdes de apoio. O centro comunitério de saiide mental presta apoio e supervisio permanen-
tes. Foram estabelecidas vias de acesso aos cuidados, com cadeias de responsabilidade e de
referenciagao bem evidentes e foi garantido apoio a todos os membros das equipas pluridisci-
plinares pertencentes a satde familiar.

Os dados do servigo de saide mostram que, com o passar do tempo, foram identificadas mais
pessoas com perturbagdes mentais, as quais foram tratadas com sucesso no centro de saude
familiar. O grau de satisfacdo dos utentes também melhorou.

1.Contexto nacional

Os indicadores do contexto nacional do Chile, estdo expostos na Tabela 2.10. Este pais fez
grandes progressos na diminui¢do da pobreza. Foi a economia de crescimento mais rapido na
regido da América Latina durante os anos 1990-2004, duplicando o seu rendimento e redu-
zindo para metade a propor¢ao da populagdo abaixo do limiar de pobreza nacional (de 30%
para 15%).! O sector principal de emprego e rendimentos do Chile é o dos servigos e a sua lin-
gua nacional é o espanhol.
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Tabela 2.10 Chile: sintese do contexto nacional

Populacéo: 16 milhdes (88% urbana) @

Taxa anual de crescimento demografico: 1,2% 2

Taxa de fertilidade: 2,0 por mulher 2

Taxa de literacia adulta: 96%

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD - 11 470 @
Populacao a viver com menos de 1,00 USD por dia: < 2% @

Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos superior-médios °

indice de Desenvolvimento Humano: 0,867; 40.° entre 177 paises °©

Fontes:
@ Estatisticas da Saude Mundial de 2007, Organizagdo Mundial da Saude (http://www.who.int/whosis/
whostat2007/en/index.htm, consultado a 9 de Abril de 2008).

® Grupos de paises. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/0,,contentMDK:2
0421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, consultado a 9 de Abril de
2008).

° O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador, desenvolvido pelo Progra-ma para
o Desenvolvimento das Nag¢des Unidas, que combina trés dimensdes do desenvolvimento: uma
vida longa e saudavel, o conhecimento e um nivel de vida decente. Ver Estatisticas do relatério do
Desenvolvimento Humano. Programa para o Desenvolvimento das Nagdes Unidas. (http://hdr.undp.
org/en/statistics/, consultado a 9 de Abril de 2008).

2. Contexto de saude

Os indicadores importantes para a saide no Chile sdo mostrados na Tabela 2.11. O Chile
estd a viver uma transi¢do demografica e epidemioldgica. A sua populagio estd a envelhecer:
no ano 2010, estima-se que 9% da populagio tenha 65 anos ou mais.? A mortalidade infantil
e na idade adulta diminuiram significativamente e as principais causas de morte sdo agora as
doencas do coragdo e as tromboses, seguidas das infec¢des do trato respiratdrio inferior e do
cancro do estdbmago.’

Tabela 2.11 Chile: sintese do contexto de satde

Esperanca de vida a nascenca: 74 anos para homens/81 anos para mulheres
Despesa total na saude per capita (Internacional, em USD, em 2004): 720

Despesa total na satide como percentagem do PIB (2004): 6,1 %

Fonte: Estatisticas da Saude Mundial de 2007, Organizagcdo Mundial da Saude (http://
www.who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, consultado a 9 de Abril de 2008).

Existe maior incidéncia de doengas e de mortalidade entre as pessoas dos estratos socio-
econdmicos mais baixos. As desigualdades no acesso e a qualidade dos cuidados de saude
estdo presentes quando se comparavam niveis de saude entre ricos e pobres, urbanos e rurais,
jovens e idosos e homens e mulheres.*

Em 2005, o Chile empreendeu uma reforma do sistema de saude em larga escala. Os princi-
pios mais importantes desta reforma foram o direito a saide, a equidade, a solidariedade,
a eficacia no uso de recursos e a participag¢do social na saide. Os objectivos e as finalidades do
Servigo Nacional de Saude foram formulados para o ano 2010. Foi criada uma autoridade geral
de satde destinada a regulagao dos prestadores de satide publicos e privados; foram também
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criadas autoridades regionais de satide; aos 28 distritos de satde (Servicios de Salud) foi dada
uma maior autonomia; foram formulados os planos de satide publica nacional e regionais.
O passo mais visivel desta reforma foi a implementa¢do de um sistema de saude cujo acesso,
oportunidade, qualidade e cobertura financeira fossem garantidos.®

Saude mental

Inquéritos no Chile indicam que entre 13% e 23% dos adultos sofrem actualmente de um
problema de satide mental. Os diagnésticos mais frequentes ao longo do ciclo de vida sao
a agorafobia, as perturbacdes depressivas, a distimia e a dependéncia do alcool.®”

Em 1993 e em 2000, os planos nacionais da satide mental chilenos previam a incorporagio da
saude mental nos cuidados de satde primdrios. A motivacdo era aumentar o acesso geral ao
tratamento. Adicionalmente, as autoridades sanitarias reconheceram que os cuidados psiquia-
tricos de base hospitalar - tipicos do periodo de antes da reforma — eram antiquados e eivados
de violagdes aos direitos humanos.

A implementagdo do Plano Nacional de Satide Mental de 2000° obteve grandes melhorias para
os servicos de satide mental no Chile porque:

o facilitava a troca intersectorial de informagao e de recursos econémicos;

o implementava os servi¢os baseados na comunidade substituindo os hospitais psiquidtricos;*

o reforgava o papel dos centros de cuidados de satide primdrios na prescrigao de tratamentos
e na presta¢do de cuidados da saude mental.

Entre os 56 problemas de satide aos quais foram concedidas garantias de acesso, de quali-
dade e de protec¢do financeira, trés sdo perturbacdes mentais: a esquizofrenia (desde 2005),
a depressio (desde 2006) e o uso e dependéncia de substancias toxicas (desde 2007). E natural
que a seu tempo sejam acrescentadas outras perturbagdes.

3. Os cuidados de satide primarios e a integracao da saude
mental

Como parte de uma reforma da saude mais geral, os cuidados de saude primarios estio
a mudar em direc¢do a um modelo de satde familiar, caracterizado por:

o prioridade a familia, mais do que ao individuo, como centro da atengdo da satde;

o equipas de saude familiar pluridisciplinares (médico de clinica geral, dentista, enfermeiro,
enfermeiro obstetra, nutricionista, assistente social, psicélogo e auxiliar de enfermagem);

o énfase na educagio para a saude e auto-cuidado do doente;

o prioridade a detec¢do precoce de factores de risco, assim como ao diagndstico e tratamento
precoces;

o inclusdo dos cuidados de reabilitacdo e paliativos, como parte dos servigos de satide familiar;

» monitorizagio regular da satisfagdo dos utentes.

a  Entre 1999 e 2004, a proporcao do orgamento total de salude atribuido aos hospitais psiquiatricos
diminui de 57% para 33%); ao mesmo tempo, a proporgao do orcamento atribuida aos servigos de
base comunitaria aumentou de 43% para 67%.
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Os cuidados de satide primarios existem apenas no sector publico da satde, que fornece
servigos a aproximadamente 70% do total da populag¢do chilena. Estao organizados por meio
de uma rede de estabelecimentos (ver Tabela 2.12).

A maioria dos estabelecimentos de cuidados de satide primarios ¢ gerida pelos municipios.
Os seus orcamentos sao-lhes atribuidos pelo Ministério da Satde por capitagiao. As pessoas
com cobertura do Servigo Nacional de Satde tém de se inscrever num centro de cuidados de
saude primarios. O orcamento per capita dos centros de satde familiar é ligeiramente mais alto
do que o dos outros centros de saude.

Tabela 2.12 Chile: tipologia e namero de estabelecimentos de saude basica, 20072
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Tipo de estabelecimento Caracteristicas principais Niimero

Equipas pluridisciplinares que trabalham com um
Centros de saude familiar sector da populacéo e que aplicam um método de 144
saude familiar.

Uma versao reduzida e descentralizada do centro
Centro de satde familiar comunitario de saude familiar com a participagao de agentes da 74
comunidade.

Equipas multidisciplinares a trabalhar com a
Centro de saude geral urbano populagéo total e a aplicar um método individual 214
(numa grande cidade).

Equipas multidisciplinares a trabalhar com a
Centro de saude geral rural populagao total e a aplicar um método individual 142
(numa pequena cidade rural).

Um pequeno centro de saide, numa area rural
Posto de saude rural isolada e normalmente servido apenas por um 1168
auxiliar de enfermagem.

Um centro baseado num médico para emergéncias
Servigco de salde basica de emergéncia de salde, de médias a moderadas, a noite ou 159
durante os fins-de-semana.

Numero total de estabelecimentos de cuidados de satde primarios 1901

Saude mental

Algumas actividades de promogdo e preven¢do da satde sdo levadas a cabo em escolas
e comunidades, mas a maioria dos servi¢os de saide mental baseados nos cuidados de saude
primadrios estd orientada para o tratamento de pessoas com perturba¢des mentais. A pertur-
bagdo mental mais frequente tratada nos cuidados de satide primdrios ¢ a depressdo, o que
se explica pela alta prevaléncia desta doenga no Chile e que levou a implementacdo de um
programa nacional, desde 2001. Cerca de 90% das pessoas com depressdo sdo tratadas nos
cuidados de satide primarios e apenas 10% sao enviadas para especialistas. Por outro lado, as
pessoas com psicose sdo tradicionalmente referenciadas para centros especializados. Contudo,
recentemente, os médicos de familia e as suas equipas come¢aram a supervisionar o trata-
mento de manutengéo, a longo prazo, das pessoas com esquizofrenia.

A tabela 2.13 mostra as diferentes perturbagdes mentais tratadas nos cuidados de saude
primarios.
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Cada vez mais, os profissionais de cuidados de satide primarios sdo treinados para fazer face
aos problemas de satide mental. Também sdo acompanhados, uma vez por més, por psiquiatras

Tabela 2.13  Chile: numero de novos casos tratados nos cuidados de satide
primarios, 20069°

Numero de casos Percentagem do total

Problemas de dlcool e de droga 29 227 8.9
Vitimas de violéncia doméstica 21013 6.4
;?;t:rr:(i?\ig acijoe défice de atengao/ 15 465 47
Episodio depressivo 179 943 54.9
Perturbacdes da ansiedade 55947 171
Perturbacdes da personalidade 7183 2.2
Outras perturbacgoes 18 936 5.8
TOTAL 327 714 100

e outros especialistas da saude mental. Os psicologos foram progressivamente incorporados
nos centros de cuidados de satide primarios e, presentemente, quase todos os centros de saude
familiar e centros gerais de saude urbanos e rurais tém, pelo menos, um destes profissionais,
entre o seu pessoal.

4. Boas praticas

Contexto local

O centro de saude familiar Félix de Amesti (CSF) é um dos trés CSF no municipio urbano de
Macul (na parte Sudeste de Santiago do Chile). O centro tem quatro equipas multidiscipli-
nares de satde familiar, cada uma das quais possui dois médicos de clinica geral, um dentista,
um enfermeiro, um enfermeiro obstetra, um assistente social, um nutricionista, um psicélogo
(em part-time) e trés auxiliares de enfermagem. Cada equipa é responsavel por um quarto da
populagdo inscrita no centro.

A populagdo que o CSF serve tem as seguintes caracteristicas principais:

« populagio clinica total: 38 936 pessoas (das quais 22 258 mulheres e 16 678 homens), repre-
sentando 56,6% das pessoas que vivem nessa area geografica;

o populagio clinica com menos de 15 anos de idade: 23,7%; acima dos 60 anos de idade:
17,6%;

o Populagio clinica abaixo da linha de pobreza: 13,7%; com rendimentos abaixo da média:
74,9%;

o Populagio clinica que recebe servigos FHC gratuitos: 70%; a restante paga uma pequena
taxa;

o Declinio da taxa de nascimentos (abaixo dos 14 por 1000 habitantes);

o Taxa de mortalidade geral de 5,5 por 100 000 habitantes, e de mortalidade infantil de 8,0
por 1000 nascimentos.
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O CSF é responsavel por uma série de problemas e estados de satde, incluindo as perturbagoes
mentais, as doencas cardiovasculares, as doengas respiratdrias, o cancro, a saide oral e a saude
ambiental.

Para além dos servicos de satide mental prestados pelos CSF, Macul tem um Centro de Saude
Mental Comunitério (CSMC), que presta cuidados de satide ambulatérios da especialidade.
As pessoas com perturbagdes mentais graves e as que representam um perigo para si proprias
sdo referenciadas ao hospital de dia ou a uma unidade de internamento de curta duragdo num
hospital geral, que presta assisténcia aos oito municipios do distrito sanitdrio de Santiago do
Chile Oriental.

O programa geral de satide mental de Macul tem as seguintes prioridades.

o Satde mental infantil: :
— violéncia infantil;
- perturbagdes comportamentais e emocionais;
- perturbagéo de défice de atengdo/hiperactividade;
- competéncias de aprendizagem das criancas dos dois primeiros niveis escolares.
o Satde mental do adolescente:
- problemas de dlcool e de drogas;
- violéncia infantil e violéncia doméstica;
- perturbagdes do humor.
 Saude mental do adulto:
— depressao;
- violéncia doméstica;
- dependéncia e abuso do alcool e drogas;
- perturbagdes mentais graves;
- vitimas da ditadura militar.

Descricao dos servigos prestados

Geralmente, as perturbagdes mentais ligeiras e moderadas sdo tratadas no CSF, ao passo que
as perturbagdes graves sao referenciadas ao CSMC, que é responsavel pelos cuidados ambula-
térios da especialidade. Contudo, nos tempos mais recentes, os doentes com perturbagoes
mentais graves tais como a esquizofrenia tém sido reencaminhados pelos centros especiali-
zados aos CSF para tratamento de manutenc¢éo de longo prazo. Enquanto todos os membros
da equipa de satde familiar ajudam na detec¢do de problemas de saude mental, o tratamento
¢ administrado principalmente por médicos de clinica geral e por psicologos. Os médicos de
clinica geral dedicam duas horas didrias aos assuntos da satide mental; diagnosticam proble-
mas mentais e prescrevem medicamentos & medida do necessario. Os psicologos levam a cabo
intervengdes psicossociais individuais, familiares e de grupo. Adicionalmente, encontram-se
disponiveis diversos tipos de terapia de grupo, e qualquer um dos elementos da equipa pode
efectuar visitas domicilidrias, se for necessario.

Outros profissionais da drea da satde familiar apoiam as equipas de saude familiar de difere-
ntes maneiras: para além dos médicos de clinica geral, alguns médicos em part-time fazem a
gestao de doentes que apresentam sintomas graves. Consultam até oito pessoas, com proble-
mas de satde mental graves todos os dias. Estudantes universitarios, incluindo especialistas em
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Figura 2.2

Centros de saude familiar de Macul: procedimentos no tratamento da depressao

0 médico de clinica geral detecta
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apresenta o caso a equipa
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criangas com dificuldades de aprendizagem, levam a cabo acompanhamentos clinicos rota-

tivos no CSF. Adicionalmente, cada equipa de satde familiar conta com alguns voluntarios,

recrutados entre as mulheres que foram tratadas devido a perturba¢cdes mentais no CSE.

Os voluntarios ajudam a identificar, nos seus bairros, as pessoas com problemas de saude

mental, ou aquelas que sdo vitimas de violéncia doméstica. Também levam a cabo visitas

domiciliarias a doentes que ndo compareceram as suas consultas.

Um psiquiatra, um psicdlogo e, por vezes, um outro profissional do CSMC reunem todos os

meses com a equipa de saide mental no CSE O objectivo desta reunido é discutir os casos

de doentes com perturbagdes de tratamento dificil e melhorar as capacidades das equipas de

satde familiar para tratarem destas perturbagdes. Adicionalmente, foram desenvolvidos pro-

cedimentos de tratamento para algumas das perturbagdes mentais (ver Figura 2.2).
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Processo de integracao
Estabelecimento do centro de satide mental comunitario de Macul

O estabelecimento do CSMC de Macul em 1992 foi importante para a construgido dos servigos
de saide mental. A equipa do CSMC sensibilizou as autoridades municipais e a comunidade
para as questdes de satide mental e demonstrou como os programas de satide mental e as suas
intervencdes satisfazem as necessidades da populagdo. Também foram fulcrais no treino das
equipas dos CSF e no apoio as suas fungoes de saude mental. Como descrito previamente, os
profissionais do CSMC retinem-se mensalmente com o pessoal dos CSF para providenciar
consultas de saude mental. Também fazem a avaliagdo conjunta do funcionamento da rede
municipal de saide mental e resolvem questdes administrativas. Um representante do departa-
mento de saide municipal toma parte, trimestralmente, nestas ultimas discussoes.

0 primeiro plano nacional de satide mental

Seguindo as directivas do primeiro plano nacional de saide mental de 1993, dois programas
de satide mental foram iniciados em 1994.

Programa das perturbagdes emocionais: este programa estava centrado nas mulheres com
perturbacdes de ansiedade e depressivas. Os seus principais componentes eram intervengoes
psicossociais de grupo, com a duragdo aproximada de 12 sessdes e levadas a cabo por assistentes
sociais, e tratamento médico pelos médicos de clinica geral, que receitavam normalmente
benzodiazepinas e antidepressivos, por via oral.

Programa dos problemas do alcool: consumidores problemdticos eram detectados utili-
zando um questiondrio de sete questdes. As pessoas com dependéncia do dlcool eram tratadas
durante dois anos com medicagéo, terapia de grupo e grupos de apoio. As pessoas que abusa-
vam do consumo de alcool sofriam uma interven¢ao educativa que durava alguns meses.

Estes programas ajudaram a sensibilizar as autoridades municipais, os profissionais de saude
e a comunidade acerca da importancia dos problemas da satide mental e da necessidade de
efectuar intervengdes em centros de cuidados de saude primarios.

Transformacao de um centro de sadde familiar

Em 1999, o centro Felix de Amesti evoluiu de um estabelecimento de cuidados de saude
primarios para um CSE Esta evolugio, que favoreceu o desenvolvimento dos servigos de saude
mental no seio do centro, implicou a adop¢ao de um modelo de medicina familiar, uma divisao
do espago geografico em quatro sectores e a criagdo de uma equipa de satde familiar multidis-
ciplinar para cada sector. O orgamento operacional também foi aumentado.

0 segundo plano nacional de satide mental

Como parte da implementa¢do do segundo plano nacional de saide mental (2000), Macul foi
seleccionado pelo Ministério da Satide para conduzir um programa piloto, a nivel nacional,
sobre a depressdo. Novos recursos foram disponibilizados pelo Ministério da Satde ao distrito
de satde e, por sua vez, aos CSE. Com estes recursos, foram desenvolvidas linhas de orientacio
clinica e manuais de interven¢do de grupo, os profissionais dos CSF tiveram formagio, um
psicdlogo foi contratado em part-time e medicamentos psicotropicos de primeira linha foram
introduzidos nos CSE
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Expanséo dos servigos prestados

Em 2001, um programa de violéncia doméstica foi iniciado. Apesar de néo terem sido forneci-
dos recursos adicionais, o programa foi conduzido deslocando recursos dentro do CSE. Foram
realizados seminarios de sensibilizacdo nas escolas e em locais comunitarios. A deteccdo de
vitimas da violéncia foi melhorada. Foi garantido tratamento no CSF para os casos ligeiros
e moderados e 0s casos graves, assim como todos os agressores, foram referenciados ao CSMC.

O programa de saide mental para criangas comegou em 2002. Nao foram disponibilizados
novos recursos; uma equipa de pedopsiquiatria e de psiquiatria de adolescentes de um hospital
geral dava consultas de satide mental no CSE Estas consultas ajudaram a sensibilizar as equipas
de saude mental familiar para os problemas infantis da satide mental e ajudaram a melhorar as
suas competéncias na detec¢do de violéncia e de abuso sexual infantis, de perturbagdes com-
portamentais e emocionais e de perturbagdes do défice de atengdo/hiperactividade.

As intervengdes psicossociais com os pais e com as criangas (individualmente e em grupo)
foram iniciadas pelo psicdlogo do CSF com a ajuda de estudantes universitarios. Estudantes de
psicologia, psicopedagogia, terapia ocupacional e servi¢o social ocuparam-se da saude mental
infantil no seu ultimo ano de formagdo e foram, assim, um recurso importante para o CSE, ao
mesmo tempo que lhes era fornecida experiéncia através da pratica.

Um sistema de referenciacio para criangas foi desenvolvido entre o CSF e o CSMC. Criangas
com perturbacdes graves foram tratadas no CSMC, ao passo que as outras receberam cuidados
partilhados com a participagdo de profissionais de ambos os estabelecimentos.

Depois de 2002, o programa de satide mental no CSF expandiu-se gradualmente, o que resultou
numa mais numerosa detec¢do de pessoas com perturbacdes mentais e respectivo tratamento.
Foi incorporado um novo psicélogo em 2004 e, em 2007, um terceiro psicélogo foi contratado.
A partir de entdo, um psicélogo passou a fazer parte de cada uma das equipas de satde familiar.

Directivas explicitas para o tratamento da depressdo foram incorporadas no CSF em 2006. Isto
permitiu o tratamento de adultos com depressdo no CSF e tornou mais célere a referenciagao
a um especialista, quando necessario. Com esta finalidade foram atribuidos recursos adicio-
nais ao CSF. Pessoas com perturbagdes mentais graves comegaram a ser tratadas nas suas casas
em vez de serem hospitalizadas. Dentro deste modelo, uma enfermeira fazia visitas domicili-
arias didrias, ao passo que um médico de clinica geral e um psicélogo faziam visitas em dias
alternados. Um nutricionista também estava disponivel quando necessario. A implementagao
do modelo tem sido limitada por falta de recursos, mas a equipa de saude acredita que pode-
ria tratar com éxito um numero mais alargado de pessoas com perturbagdes mentais graves,
se fossem envolvidos profissionais adicionais.

Educacéo e formagao no proprio servico

Os profissionais de saiide do CSF frequentaram varias actividades de formagao em satide men-
tal organizadas pelo Distrito de Satde, assim como sessdes de formagao promovidas por outras
instituicdes. Para além disso, o departamento de saide do municipio de Macul organizou dois

semindrios de formagao importantes (ver abaixo).
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Integrando a satide mental: este semindrio tinha como alvo equipas pluridisciplinares.
Os principais tdpicos foram: técnicas de entrevista; intervencdes familiares; violéncia
doméstica; abuso sexual infantil; problemas de satide mental em pessoas idosas; problemas
comportamentais infantis e diagnostico da perturbagdo do défice de atengdo/hiperactivi-
dade; depressdo; perturbagdes bipolares; ataques de panico e perturbagdes da personalidade.
O semindario durou 24 horas ao todo e foi realizado por duas vezes em 2005. Durante esse
ano, 51 profissionais participaram nele (incluindo médicos de clinica geral, dentistas, enfer-
meiros, enfermeiros obstetras, nutricionistas, assistentes sociais e psic6logos).

Ferramentas da saide mental para os cuidados de satide primadrios: este semindrio era dirigido
aos auxiliares de enfermagem e pessoal administrativo. Os seus mais importantes objectivos
eram os de ensinar as caracteristicas principais dos problemas da saude mental nos adultos
e nas criancas, de desenvolver capacidades para lidarem com «doentes dificeis», para resolve-
rem conflitos e para trabalharem em equipa, e de aplicagdo de estratégias de auto-cuidado e de
prevencao de stress. Este semindrio teve uma duragio total de 14 horas e foi realizado por duas
vezes em 2006. No total, 59 membros do pessoal participaram neles.

Do mesmo modo que outros estabelecimentos do distrito de saude de Santiago do Chile
Oriental, o CSF Felix de Amesti tem sido parte integrante de uma politica sistematica e conti-
nuada de melhoria dos registos das interven¢des de satide mental, incluindo um sistema
de referenciacido e de contra-referenciagio entre os diferentes niveis dos servicos de satde.
Os profissionais tém participado em semindrios e foram observadas grandes melhorias na
avalia¢do e no planeamento da satide mental.

Envolvimento no planeamento da saide mental

O CSF Felix de Amesti tem desempenhado um papel influente na colocagdo da satide mental
como uma das prioridades do municipio de Macul. Os CSF e os CSMC projectam em conjunto
o programa anual de saide mental como parte do plano de saude de Macul. Isto tem dado
origem a uma maior eficiéncia e a uma maior solidariedade no uso dos recursos da saide men-
tal, e tem facilitado a inclusdo de factores psicossociais como parte do trabalho de promogéo
da satde do municipio.

Lideranca e apoio seniores

Nio se teria dado a integracdo da satide mental sem o apoio e o envolvimento do presidente
da cdmara de Macul e da chefia do departamento de satde de Macul. Ambos foram altamente
receptivos as novas maneiras de ir ao encontro das necessidades de satide mental da popula¢io
e ambos forneceram apoio material, bem como moral e politico, ao longo de todo o processo.

A directora do CSF Felix de Amesti também manteve um grande apoio ao programa de saude
mental. Ela foi essencial na gestao eficiente dos novos recursos e prestou ajuda na contratagao
de psicologos e na formagao das equipas de satde familiar.

Dois profissionais de saude, que sio lideres nacionais do movimento para a saide mental comu-
nitaria no Chile, trabalharam com éxito como directores do CSMC de Macul, de 1997 a 2001.
Subsequentemente, tornaram-se ambos directores de Satde Mental do distrito de Santiago do
Chile Oriental, de 1999 a 2004. No desempenho dos cargos foram de enorme influéncia no
apoio ao desenvolvimento do trabalho de satide mental nos CSF de Macul.
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5. Avaliacao/resultados

Servicos disponiveis

O sistema de dados de satide no Chile s6 desde 2003 passou a incluir o nimero de pessoas
com perturbacdes mentais que recebem tratamento. O sistema nio permite a diferenciagéo do
nimero de pessoas detectadas, em relagdo as pessoas tratadas.

No CSF Felix de Amesti, o nimero de pessoas que recebem tratamento aumentou 2,5 vezes de
2003 para 2006 (ver Tabela 2.14).

Tabela 2.14 Centro de saude familiar Felix de Amesti: niimero de pessoas com

perturbacées mentais a receberem tratamento a 30 de Dezembro
2003 2004 2005 2006

Problemas de alcool e de droga 0 39 115 0
Vitimas de violéncia doméstica 104 87 183 137
/Ph?;t:rr:catci;\ig ;ﬁa défice de atencao/ 12 81 69 30
Episodio depressivo 361 384 721 757
Perturbacdes de ansiedade 116 277 130 326
Perturbagcdes da personalidade 0 62 53 234
Outras perturbagoes 20 130 77 50
TOTAL 613 1060 1348 1534

O numero de novos casos de perturbacdes mentais detectados e tratados também aumen-
tou significativamente (1,8 vezes) entre 2003 e 2006 (ver Tabela 2.15), demonstrando que
o aumento do numero de pessoas a receberem tratamento ndo era apenas devido a acumu-
lagao de casos cronicos.

Tabela 2.15 Centro de satde familiar Felix de Amesti: nimero de novos casos

a receberem tratamento em cada ano
2003 2004 2005 2006

Problemas de alcool e de droga 0 39 75 0
Vitimas de violéncia doméstica 244 106 209 205
;?s:::;?\ig :(I; défice de atengao/ 30 80 102 145
Episddio depressivo 648 878 1192 997
Perturbacdes de ansiedade 364 246 354 577
Perturbacdes da personalidade 0 84 143 275
Outras perturbacdes 24 129 95 184
TOTAL 1312 1562 2170 2383

O numero das intervengdes de saide mental no CSF Felix de Amesti também aumentou entre
2003 e 2006 (ver Tabela 2.16). Isto deveu-se principalmente ao aumento do nimero de sessdes
individuais efectuadas por psicologos (5,2 vezes). A propor¢ao de casos referenciados a cuida-
dos de especialista foi baixa neste periodo, com uma média de 9,5%.
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Tabela 2.16  Centro de saude familiar Felix de Amesti: nimero de sessoes de
sauide mental efectuadas pelos diferentes profissionais num ano

Profissional 2003 2004 2005 2006
Meédico de clinica geral 1663 1736 1951 1926
Psicologo (sessdes individuais) 1380 3595 4239 7244
Psicologo (sessdes de grupo) 201 227
Outros 230 217 461 192
TOTAL 3273 5548 6852 9589

As equipas do CSF Felix de Amesti também melhoraram a qualidade dos tratamentos por
meio do uso sistemdtico de orientag¢des de tratamento e do desenvolvimento de interven¢des
inovadoras adicionais, tais como terapias de grupo e voluntariado da comunidade.

Satisfacao dos doentes

Uma avaliagdo externa mostrou um maior grau de satisfagao dos utentes dos servigos de saude
do CSF Felix de Amesti. A proporgéo dos utentes «satisfeitos» ou «muito satisfeitos» aumentou
de 79% para 86% entre 1999 e 2006. Noventa e dois por cento dos utentes estavam muito satis-
feitos com a maneira como eram tratados pelo profissional responsavel pelo seu tratamento;
apenas 2% expressaram criticas.

Os utentes davam valor as melhorias do servico e a boa aten¢do geral que recebiam no CSE.
No que dizia respeito a aspectos que devessem ser melhorados, ressaltavam a necessidade de
reduzir os tempos de espera e os atrasos e de melhorar a maneira como eram tratados pelo
pessoal administrativo.

6. Conclusao

Na sequéncia dos planos de satude mental do Chile de 1993 e de 2000, que especificavam
a necessidade de integrar a satide mental nos cuidados de satide primarios e nos cuidados
de saude geral, foram feitos progressos significativos por todo o pais. O exemplo do CSF
Felix de Amesti no distrito de Macul de Santiago do Chile sublinha varias lices importantes.
As mudangas requeriam apoios politico e profissional significativos. A lideranga do presidente
da cAmara de Macul, do chefe do departamento de satide de Macul e da directora do CSF Felix
de Amesti foram cruciais para o éxito do programa. O estabelecimento do centro comunitério
de satde mental de Macul foi igualmente importante ao propiciar a fundagéo e ao providen-
ciar formagao e apoio aos cuidados de saide mental integrada.

Licoes-chave aprendidas

« Sao essenciais apoios politico e administrativos significativos, de modo a assegurar o finan-
ciamento e os recursos humanos adicionais e a integrar a saide mental nos cuidados de
saude geral.

o E crucial um centro comunitério de satide mental para prestar um apoio e uma supervisio
continuados. Neste exemplo, o apoio incluia consultas de satide mental mensais para o pes-
soal do CSE, reunides, uma vez por més, para avaliar o funcionamento da rede municipal
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de saide mental e para resolver questdes administrativas, e a formacdo e o apoio clinico
prestados a equipa do CSE.

Vias claras de acesso ao tratamento, com cadeias de responsabilidade e de referenciagio,
apoiam todos os membros da equipa.

Um servigo com éxito requer tanto interven¢des médicas como nao-médicas. Em particular,
a terapia de grupo pode ter muito éxito. A disponibilidade de uma equipa pluridisciplinar
é extremamente util.

Voluntarios da comunidade podem detectar problemas de satide mental e encaminhar as
pessoas para os servigos, assim como efectuar visitas domicilidrias.

O apoio e a orientagdo a um nivel nacional é muito importante.
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Cuidados de saude
primarios integrados para a
saude mental no distrito

de Thiruvananthapuram,

no estado de Kerala

Resumo do caso

Desde 1999 que o distrito de Thiruvananthapuram tem vindo a integrar os servicos de saude
mental nos cuidados de satide primarios. Profissionais da satde, com formacéo, diagnosticam
e tratam as perturba¢des mentais como parte das suas funcdes gerais de cuidados de saude
primarios. Uma equipa distrital pluridisciplinar de saide mental presta servigos clinicos de
intervengao na comunidade, incluindo a gestdo directa de casos complexos e a formagdo em
servico aos profissionais dos cuidados de satde primarios. O acesso gratis e pronto aos medi-
camentos psicotrdpicos nas clinicas tem permitido aos doentes receber tratamento nas suas
comunidades, reduzindo muito, deste modo, as despesas e o tempo gasto nas viagens para os
hospitais.

Tendo tido o seu inicio em 2002, os centros de cuidados de satde primarios comegaram
a assumir a responsabilidade pela operagdo das suas clinicas de satide mental com um
apoio minimo por parte da equipa da saude mental. Presentemente, as clinicas de saude
mental operam em 22 locais espalhados por todo o distrito. Os servigos prestados incluem
o diagndstico e o planeamento do tratamento para doentes identificados de novo, a revisdo
e o seguimento dos doentes antigos, o aconselhamento pelo psicélogo ou pelo psiquiatra da
clinica, a psicoeducagio e a referencia¢do necessarias.

1.Contexto nacional

A Republica da India (ver Tabela 2.17) é uma democracia organizada num sistema federal
de governacao descentralizada. A sua populagdo ¢ multiétnica e a grande maioria é hindu
(80,5%)." A lingua hindi, falada por 40% da populagéo, ¢ a lingua oficial, ao passo que o inglés
¢ uma lingua oficial secunddria e de uso muito comum, particularmente nos negocios e na
administragdo®. A percentagem de literacia adulta é ainda bastante baixa para os homens
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(73%) e muito baixa para as mulheres (48%), o que reflecte as desigualdades existentes entre
os géneros.>*

Tabela 2.17 india: sintese do contexto nacional

Populaggo: 1,1 mil milhdes (29% urbana) @

Taxa anual de crescimento demogréfico: 1,7% 2

Taxa de fertilidade: 2,9 por mulher 2

Taxa de literacia adulta: 61% @

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD - 34602
Populacéo a viver com menos de 1,00 USD por dia: 35%?

Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos baixos®
indice de Desenvolvimento Humano: 0,619; 128.° de 177 paises®

Fontes:
@ Estatisticas da Saude Mundial de 2007, Organizagao Mundial da Saude (http://www.who.
int/whosis/whostat2007/en/index.htm, consultado a 9 de Abril de 2008).

> Grupos de paises. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/O0,,
contentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html,
consultado a 9 de Abril de 2008).

° O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador, desenvolvido pelo
Programa para o Desenvolvimento das Nagdes Unidas, que combina trés dimensdes
do desenvolvimento: uma vida longa e saudavel, o conhecimento e um nivel de vida
decente. Ver Estatisticas do relatério do Desenvolvimento Humano. Programa para o
Desenvolvimento das Nagdes Unidas. (http://hdr.undp.org/en/statistics/, consultado a 9 de
Abril de 2008).

A anterior economia pobre da India é hoje, em termos da Paridade do Poder de Compra,
a quarta maior do mundo e uma das maiores em termos de crescimento, com taxas médias de
crescimento de 8% nos ultimos 3 anos.” O pais é agora desafiado a fazer com que este cresci-
mento seja inclusivo e sustentado.

Desde a independéncia que a India reduziu a pobreza em mais de metade, melhorando drama-
ticamente a literacia e melhorando as condigoes de saude.® Os niveis de pobreza estdo a
diminuir lentamente mas de forma desigual entre os vérios estados e quando comparada entre
dreas rurais e urbanas.*

2. Contexto de saude

Desde a independéncia da India em 1947, que a esperanga de vida tem aumentado marcada-
mente (ver Tabela 2.18), a mortalidade infantil foi reduzida a metade e calcula-se que 42% das
criangas recebam agora imunizagdes essenciais. Contudo, as questdes criticas de saude perma-
necem: as doencas infecciosas continuam a reclamar indmeras vidas, os bebés continuam
a morrer de mortes evitdveis, com diarreia e com infec¢des respiratorias, e milhdes de pes-
soas ndo tém ainda acesso aos cuidados mais basicos de satide’. As desigualdades em termos
da satde existem por todo o pais, mas com diferencas assinaléveis entre os estados, quanto aos
gastos de saude per capita.® As principais causas de morte na India reflectem uma mistura dos
«velhos» e dos «novos» desafios da satide ptiblica: doengas do coragdo, seguidas de infec¢oes
do sistema respiratorio inferior, condi¢des perinatais e DPOC.?

124 Integracdo da satide mental nos cuidados de saude primarios: Uma perspectiva global



Tabela 2.18 india: sintese do contexto de saiide

Esperanca de vida a nascenga: 62 anos para os homens/64 anos para as mulheres
Despesa total na saude per capita (Internacional, em USD, em 2004): 91

Despesa total na saude como percentagem do PIB (2004): 5,0 %

Fonte: Estatisticas da Saude Mundial de 2007, Organizagcéo Mundial da Saude (http://www.
who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, consultado a 9 de Abril de 2008).

A India tem uma vasta infra-estrutura de satde privada. O gasto total do governo na satide
tem-se mantido perto de 1% do PIB e, desta verba, cerca de 70% dos gastos governamen-
tais em cuidados de satde vao para as dreas urbanas, maioritariamente para hospitais.
Os restantes 30% servem as areas rurais, nas quais se destinam largamente aos servigos de
planeamento familiar'. Isto teve como consequéncia, falhas de servigos para a maioria da
populagdo. Muitos indianos pagam a privados pelos seus cuidados de satude, o que os coloca
potencialmente em situa¢do de divida. O or¢amento de estado de 2008 (apresentado ao parla-
mento a 29 de Fevereiro de 2008) aumentou a verba destinada a satide em cerca de 15%, de 144
mil milhdes de rupias (3,5 mil milhées USD) no ano fiscal anterior para 163 mil milhoes de
rupias (4,1 mil milhdes USD)."

Saude mental

Dados a nivel nacional relativos a prevaléncia das perturbagdes mentais ndo estido disponiveis.
Contudo, uma meta-andlise de 13 estudos epidemioldgicos produziu um indice de prevaléncia
de 5,8%. A psicose organica (0,04%), a dependéncia do alcool/drogas (0,69%), a esquizofre-
nia (0,27%), as perturbag¢des afectivas (1,23%), as perturbagdes neurdticas (2,07%), os atrasos
mentais (0,69%) e a epilepsia (0,44%) foram diagndsticos comuns'?. A morbilidade estava asso-
ciada a residéncia (urbana) ao género (mulheres), ao grupo etario (35-44 anos), ao estado civil
(casado/viuvo/divorciado), ao estrato socio-econémico (baixo) e ao tipo familiar (nuclear).
O governo indiano calcula que de, 1% a 2% (de 10 a 20 milhées) da populagao indiana sofra
de perturbagdes mentais graves e que cerca de 5% (50 milhdes) sofra de perturbagdes men-
tais ligeiras."

Os servigos de saude mental sdo fornecidos principalmente pelos hospitais psiquidtricos, por
lares de enfermagem psiquidtricos, por centros de dia, por internamentos em hospitais gerais,
por estabelecimentos de tratamento ambulatério e por outros estabelecimentos tais como lares
de transicao. Ha 37 hospitais psiquiatricos da responsabilidade do governo, a maioria dos quais
¢ administrada pelos governos dos estados. Estes estabelecimentos tém uma capacidade total
de 18 000 internamentos; quase metade das camas disponiveis estdo ocupadas por doentes
com estadia de longa-duragdo. O estado horrivel das institui¢des psiquidtricas da India tem
sido documentado pela Comissdo Nacional dos Direitos Humanos." De qualquer modo, os
cuidados de satde mental estdo, muitas vezes, inacessiveis a cerca de um ter¢o da populagio,
que vive abaixo da linha de pobreza.

Trés leis dizem directamente respeito a saude mental: a Lei das Substancias Narcoticas e Psico-
tropicas de 1985, a Lei da Saide Mental de 1987 e a Lei das Pessoas com Deficiéncia de 1995.
Adicionalmente, a Politica Nacional de Saude de 2002 especifica a inclusio da saude mental
nos servigos de saude geral.
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3. Cuidados de saude primarios e a integracao da saude mental

A responsabilidade pelos cuidados da satide ptiblica na India recai sobre os governos nacional
e estadual. Os cuidados de satide sdo prestados a muitos niveis diferentes. Dispensarios rurais
(4000 no total), postos de satde (871), subcentros (140 000 no total) e centros de cuidados
primarios (24 000 no total) existem ao nivel das localidades e dos block (unidade adminis-
trativa abaixo do distrito) para prestarem cuidados de saide primarios e preventivos. Num
nivel mais elevado de cuidados, os centros de saude comunitarios (390 no total) prestam
normalmente cuidados de satude a cerca de 150 000 pessoas. Adicionalmente, ha cerca de 3000
hospitais rurais. Os hospitais municipais prestam servigos a dreas urbanas maiores. Todos os
servigos publicos sdo complementados por servigos privados e ndo-governamentais.'

Saude mental

Dois desenvolvimentos significativos anunciaram a integracdo da saide mental nos cuidados
de satide primarios na India: o langamento do Programa Nacional da Satide Mental em 1982
e a revisdo da Politica Nacional de Satde, que especificava a inclusdo da satide mental nos
servicos de saude geral, em 2002. O Programa Nacional da Saide Mental previa a integragdo
por meio da introdugao de servigos da satde mental a quatro niveis:

o Servicos de cuidados de satide primadrios ao nivel das localidades;
o Centros de cuidados de saude primarios;

o Hospitais distritais;

 Unidades psiquiatricas em faculdades de medicina.

Em 1982, o Instituto Nacional de Satide Mental e das Ciéncias Neuroldgicas, em colaboragdo
com o director dos servicos médicos e com a administracdo do Estado de Karnataka, diri-
giu a integracao da satide mental no distrito de Bellary no estado de Karnataka.'® Este modelo
foi adoptado subsequentemente pelo governo da India para a integragio a nivel nacional dos
servicos de satide mental nos cuidados de saude primarios. O Programa de Satide Mental
Distrital, langado em 1995 como parte do Plano Nacional de Saude Mental, tem sido alar-
gado a todos os distritos da India, como parte do seu Plano para o quinquénio 2007-2012.
O modelo é tido como 0 mecanismo principal para a integragdo da satide mental nos cuidados
de satde primdrios, apesar de, na realidade, a integragdo nao ter ocorrido em muitos distri-
tos de todo o pais.

4. Boas praticas

Contexto local

Esta melhor prestagdo esta baseada no distrito de Thiruvananthepurem no estado de
Kerala. Kerala esta situado no canto Sudoeste do pais e é um destino turistico popular. Tem
uma area de 38 863 quilometros quadrados e é o estado do pais com maior densidade popu-
lacional. O indice de literacia é de 91%, bem acima da média nacional. A agricultura domina
a economia. O PIB de Kerala per capita de 11 819 rupias ¢ significativamente mais alto do que
a média nacional, apesar de ficar abaixo do de muitos outros estados indianos.”” O seu Indice
de Desenvolvimento Humano e as estatisticas referentes ao nivel de vida s3o as melhores no
ambito nacional. Este aparente paradoxo - grande desenvolvimento humano e pequeno desen-
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volvimento econémico - ¢, muitas vezes, apelidado de «fenémeno de Kerala» ou de «modelo
de Kerala» de desenvolvimento e deve-se, sobretudo, ao forte sector dos servigos de Kerala.'®

Os indicadores de saude de Kerala, expostos na Tabela 2.19, estdo entre os melhores do pais.
A nivel distrital, o Director Clinico Distrital dirige todas as actividades de satide e do bem-
-estar familiar. Os Directores Clinicos Distritais sdo ajudados por Delegados e por outros
funcionarios técnicos e ministeriais."

Tabela 2.19 india e Estado de Kerala: indicadores de satide

Kerala india
Esperanca de vida 70.93 anos 64.9 anos
Taxa de mortalidade infantil 5.6/1000 nados vivos 72/1000 nados vivos

Taxa de mortalidade materna 0.8/1000 nados vivos  4.37/1000 nados vivos
Taxa de mortalidade perinatal  18.9/1000 nados vivos  47.5/1000 nados vivos
Taxa de mortalidade neonatal 11.3/1000 nados vivos  51.1/1000 nados vivos

Taxa de mortalidade infantil 4.3/1000 nados vivos 6.5/1000 nados vivos

Fonte: Relatorio sobre o estado 2004-2005. Thiruvananthapuram, Programa Distrital de Saude Mental.

A infra-estrutura de saude em Kerala é composta por anganwadis®, subcentros (5094 no total),
centros de cuidados de satide primarios (944 no total), centros de satide comunitarios (105 no
total), hospitais Taluk (43 no total), hospitais distritais (11 no total) hospitais-escola de medici-
na (5 no total), centros de saide mental (3 no total) e hospitais gerais (3 no total).

A nivel distrital e a nivel inferior, corpos representativos eleitos, denominados Panchayaths,
existem a trés niveis como parte da governacgdo. Assim, ha Panchayaths distritais, Panchayaths
de block e Panchayaths de localidade. Os centros de cuidados de satide primarios ficam sob
direc¢ao dos Panchayaths de localidade, ao passo que os centros de satde comunitdrios e os
hospitais Taluk ficam sob administragdo dos Panchayaths de block.

As areas geodemogréficas sdo aproximadamente de 7 quilémetros quadrados para um subcen-
tro e de aproximadamente 38 quilémetros quadrados para um centro de cuidados de saude
primarios.?

Detalhes adicionais sdo disponibilizados na tabela 2.20.

Segundo as estatisticas disponiveis para o ano de 2002, Kerala tem a mais alta taxa de suicidios
da India (30,8 por ano por cada 100 000 pessoas); muito mais elevada do que a média nacional
de 11,2 por ano por cada 100 000 pessoas, e do que a taxa global de 14,5 por ano por cada 100
000 pessoas.?*

Kerala tem trés hospitais psiquidtricos de gestdo governamental, com uma capacidade de
1342 camas. Se somarmos as unidades psiquidtricas do estado em geral aos hospitais distritais

& Anganwandi é o termo em hindi para patio de centro de jogos. Estes estabelecimentos governa-

mentais baseados na comunidade estao integrados nos Servigos Integrados de Desenvolvimento
Infantil do governo. O centro Anganwandi também providencia cuidados de saude primarios em
localidades — sobretudo os relacionados com os cuidados de salude materno-infantis. Os Angan-
wandi fazem parte do servigo de salde publica indiano.
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Tabela 2.20 Estado de Kerala: infra-estrutura sanitaria

Profissional de

Instituicéo , . Cobertura Funcao e estabelecimentos
saude responsavel
Anganwadis  Profissional de Minimo de 1 Nutricdo e tratamentos das
anganwadi por cada 1000 criangas em idade pré-escolar e
habitantes das maes
Subcentros Enfermeira janior 5000 habitantes, Prevencgéo de doencas;
de saude publica cobrindode 4 a 5 informacao, educagao,
(EJSP) ou inspector localidades comunicacéo; educacgéo para a
junior de saude (IJS) saude e aplicacéo de curativos
Centros de Funcionaério clinico 25 000 habitantes, Tratamentos ambulatérios;
cuidados cobrindo cerca de prevengdo de doengas;
de saiide 20 localidades instalagdes cirurgicas;
primarios radiologia; laboratério; servigcos
de farmacia
Centros Agente de saude 230 000 habitantes ~ Centro de referéncia
de saiide diferenciado Tratamentos de internamento
comunitarios e ambulatérios; instalacoes

cirurgicas; radiologia;
laboratoério; servigos de farmacia

Hospital Superintendente De 350 000 a 400 Centro de referéncia

Taluk 000 habitantes Tratamentos de internamento
e ambulatérios; instalacoes
cirdrgicas; radiologia;
laboratoério; servigos de farmacia

Outro pessoal

Nenhum

Assistentes de
saude social
acreditados

ESJP/IJS,
enfermeiros,
farmacéutico,
assistentes

2 a 3 médicos,
enfermeiros,
farmacéutico

5 a 8 médicos,
enfermeiros,
farmacéutico

e aos departamentos das escolas de medicina governamentais, o estado pode acomodar 1717

doentes com perturbagdes mentais simultaneamente. O estado tem 157 psiquiatras privados e

85 governamentais, o que se traduz em menos de um psiquiatra por cada 100 000 habitantes.

No distrito de Thiruvananthapuram de Kerala, ha apenas um hospital psiquidtrico com uma

capacidade total de 507 camas. Nas unidades psiquiatricas dos hospitais geridos pelo governo

e dos hospitais distritais, e nos departamentos psiquiatricos das escolas de medicina governa-

mentais estdo localizadas 71 camas adicionais.?

A estimativa da prevaléncia a 12 meses das perturbagdes mentais em Kerala estd patente

na Tabela 2.21.%

Tabela 2.21 Estado de Kerala: prevaléncia a 12 meses das perturbacdes mentais

Prevaléncia de perturbagdes mentais 58/1000 habitantes
Prevaléncia de perturbag6es mentais graves 10-20/1000 habitantes
Perturbagdes neurdticas e psicossomaticas 20-30/1000 habitantes
Atraso mental 0%-1% das criangas até a idade de 6 anos

Perturbagdes mentais em criancas 1%-2% até a idade de 6 anos
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Descricao dos servicos oferecidos

Os servigos de saude mental estdo integrados nos cuidados de satide primarios sobretudo nos
centros de cuidados de saude primarios, nos centros de satide comunitarios e nos hospitais
Taluk (que prestam cuidados ambulatérios).

As pessoas com perturbagbes mentais sdo identificadas e direccionadas para estes estabeleci-
mentos por:

o profissionais dos anganwadi;

o pessoal dos centros de cuidados de saude primarios — enfermeiros junior da saude publica
e assistentes de satide social acreditados;

o hospitais psiquidtricos e clinicas privadas;

 organizagdes ndo-governamentais e centros de reabilitacao;

o assistentes sociais com base comunitaria e voluntarios;

o membros dos Panchayaths;

» membros das equipas do programa distrital de saide mental;

o professores.

Os novos doentes referenciados sdo vistos pelo agente de satide diferenciado no centro de
cuidados de satide primdrios ou de saude comunitaria. Se os agentes de satide tiverem sido
formados como fazendo parte do Programa Distrital de Saide Mental, fazem um diagndstico
e prescrevem o passo de ac¢do seguinte, isto é, medica¢do ou referenciamento. Em alternativa,
se os agentes de satde ndo tiverem sido formados, ou se o problema esta para la do seu nivel
de conhecimentos, instruem o doente para voltar no dia em que a equipa distrital de saude
mental volte a estar presente. As pessoas com perturbagdes mentais passam pelos mesmos pro-
cedimentos e esperam nas mesmas filas dos outros doentes que estdo a recorrer ao centro por
outros motivos. Num dia normal de trabalho, entre 300 e 400 pessoas sdo vistas num centro de
cuidados de satde primarios ou comunitdria e, entre elas, aproximadamente 10% tém pertur-
bag¢des mentais identificadas.

Nos dias de consulta de saude mental, a equipa distrital de satide mental recebe os doentes
numa darea do centro de cuidados de satide primarios ou comunitdria reservada para o efeito.
Ficam separados das actividades principais do centro, sobretudo para evitar as aglomeracoes
de pessoas. Os doentes acabados de ser referenciados fazem fila, por ordem de chegada, junta-
mente com os doentes que ja estdo a ser seguidos. Os doentes que voltam a consulta trazem
consigo as suas cadernetas de doente, que contém registos relevantes e informagdes médi-
cas.® O doente e (muitas vezes) um membro da familia, ou um prestador de cuidados, sio
vistos pelo psiquiatra numa divisdo escolhida para o efeito ou, se ndo estiver disponivel, num
canto de um saldo grande, com privacidade em relagdo as outras pessoas. O diagndstico e a
prescricao, nos casos necessarios, sao inscritos pelo psiquiatra na caderneta do doente que ¢
entregue a enfermeira que, de seguida, fornece a medicagido conforme indicado. Os medica-
mentos sdo normalmente trazidos para o estabelecimento pela equipa, e deixados para uso

@ As cadernetas de doente sdo dadas pela equipa distrital de salde mental a pessoas com per-
turbagdes, que as conservam a sua guarda e as trazem as consultas. As cadernetas contém
informacdes acerca do diagndstico, do plano de tratamento e de quaisquer medicamentos ou
resultados de andlises. Também incluem detalhes tais como a idade do doente, o sexo, a fonte de
diagnéstico e a data de inscricdo no programa/tratamento.
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posterior partilhado entre as suas consultas de saide mental. Normalmente s6 agentes de
saude com formagio receitam medicamentos psicotrdpicos e fazem o seguimento activo de
doentes entre as consultas de saude mental. Os agentes de saude sem formagdo limitam-se
a receitar medicamentos que ja tenham sido seleccionados pelo psiquiatra da equipa.

Todos os novos doentes recebem psicoeducac¢io na sua primeira visita, que inclui informag¢ao
acerca da sua perturba¢do mental, da sua origem, do seu tratamento, da sua monitorizagio e da
sua gestdo. Isto envolve-os no processo e motiva-os para continuarem o tratamento.

O assistente social vé aqueles que necessitam de aconselhamento e de servigos de acompanha-
mento. O assistente social organiza sessoes periddicas de terapia de grupo e trata da admissao
em centros de reabilitagdo e dos contactos com outros servi¢os governamentais. Em certos
casos, o assistente social faz visitas domicilidrias para ajuizar da situagdo familiar e para ajudar
a confirmar o tratamento continuado. Se necessério, ¢ prestado aconselhamento individual
pelo psicélogo clinico e pelo psiquiatra.

Deste modo, os servigos prestados durante as consultas de saude mental sdo:

 planeamento de diagndstico e planeamento de tratamento para doentes recém-identificados;
« revisdo e acompanhamento dos doentes habituais;

« aconselhamento pelo psicélogo clinico e pelo psiquiatra;

o psicoeducagio;

« referenciagdo, de acordo com as necessidades.

A maioria dos doentes apresentam depressdo, doenga bipolar, esquizofrenia ou epilepsia
(ver avaliagdo/resultados).

Processo de integracao

O processo de integragdo da saude mental na saide geral no distrito de Thiruvananthapuram
comecou a sério com a introdu¢ido do Programa Distrital de Saide Mental em dois distritos de
Kerala, em 1999 e 2000. Foi o resultado de uma proposta de projecto remetida pelo estado ao
governo nacional.

Uma ordem formal do governo para iniciar o Programa Distrital de Saide Mental, datada de
25 de Janeiro de 1999, foi enviada ao Centro de Saude Mental de Thiruvananthapuram, que
foi designado como «centro nodal» para sua implementagao no distrito. A ordem governa-
mental também determinava a criagdo de uma equipa distrital de satide mental para iniciar e
permitir o funcionamento dos servicos de saide mental. Come¢ando com a nomeagao de um
psiquiatra, como primeiro agente nodal ou coordenador, os seguintes membros da equipa
foram também nomeados no espago de um ano:

o um psiquiatra de equipa — por destacamento do centro de saude mental;
« um psicdlogo clinico - numa base regular;

o um assistente social psiquidtrico - numa base de contrato/destacamento;
« um enfermeiro do quadro - por destacamento;

o um administrativo/operador de computador — numa base de contrato;

o um auxiliar de consulta - pago ao dia;

« um condutor — pago ao dia.
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O Centro de Saude Mental de Thiruvananthapuram identificou inicialmente oito estabeleci-
mentos dentro do distrito para os servigos integrados, incluindo quatro centros de cuidados de
saude primarios, um centro de saide comunitaria e trés hospitais Taluk. Estes estabelecimen-
tos foram seleccionados para prestarem uma cobertura o mais alargada possivel do distrito
e porque possuiam as infra-estruturas requeridas. Para além disso, os seus profissionais da
saide mostravam apeténcia para tratar pessoas com perturbacdes mentais.

O governo criou também duas comissdes para supervisionarem a implementacao do pro-
grama, nomeadamente a comissiao de implementa¢do (no centro de saude mental, que era
a instituigdo nodal) e a comissdo de monitorizagdo (ao nivel do estado). Para além disso, os
psiquiatras e os profissionais de saide mental do centro de sade mental e do programa distri-
tal de saide mental constituiram um grupo de trabalho para discusséo e revisdo do programa.

Em Julho de 1999, a equipa distrital de saide mental (o psiquiatra da equipa, o enfermeiro do
quadro, o auxiliar de consulta e o condutor) comegaram a dar consultas de saide mental nestes
oito estabelecimentos, uma vez de duas em duas semanas, em dias fixos. Um conjunto menor
de medicamentos seleccionados foi adquirido pelo centro de satide mental e transportado com
a equipa para estes estabelecimentos.

No espago de um ano, 13 estabelecimentos estavam instalados. A frequéncia das consultas foi
reduzida de quinzenal para mensal, de modo a facilitar o planeamento da gestdo para a equipa
distrital de satide mental.

Em 2002, foi tomada a decisdo de reduzir a dependéncia das consultas de satide mental dadas
pela equipa distrital de saide mental. A responsabilidade por estas consultas foi transferida
gradualmente para os agentes de saide diferenciados dos centros em questdo. Oportunamente,
a equipa comegou a prestar consultas de interven¢do na comunidade em novos centros, che-
gando a totalizar 25 postos de consulta de interven¢do na comunidade, que incluiam duas
redes. A equipa também comegou a prestar servicos de ligacdo a trés organizagdes ndo-
-governamentais que prestam servigos de reabilitagdo a pessoas com perturbagdes mentais.
Posteriormente, trés postos de consulta de interven¢do na comunidade (as duas cadeias e mais
um) foram abandonados durante os anos de 2004 e 2005, devido a uma procura reduzida de
servigos por parte dos doentes.

Actualmente, as consultas de satide mental operam em 22 estabelecimentos: 11 centros de
cuidados de saude primarios, 8 centros de saude comunitaria e 3 hospitais Taluk. A equipa
distrital de saude mental visita todos os estabelecimentos mensalmente, excepto os dois hospi-
tais Taluk, que tém psiquiatras nos seus quadros.

Os servigos prestados sdo, na maioria dos casos, gratuitos. Contudo, os panchayaths locais
gerem os centros de cuidados de saude primarios e os de saude comunitdria e alguns cobram
taxas nominais a todos os doentes, incluindo os doentes com perturbagdes mentais.

Melhorar os recursos humanos por meio da formacao e da consciencializagao

Foram organizados diversos programas de formag¢do. Uma equipa composta principalmente
por médicos do centro de saide mental foi designada para dar formagao a 215 agentes de satde
diferenciados, 102 enfermeiros e profissionais da satde e 274 profissionais anganwadi.
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Os profissionais da saude estatais sdo transferidos de estabelecimento cada trés anos. Como
tal, muitos profissionais de saiide com formagao eram transferidos de clinicas de satide mental
que participavam no programa. A forma¢ao continuada dos profissionais de saude recém-
-chegados era, assim, essencial e, no entanto, mais tarde foi inviabilizada por problemas de
financiamento (ver finangas/fundos, abaixo).

Aos médicos dos centros de cuidados de saude primarios, dos centros de saide comunitéria
e dos hospitais Taluk foram oferecidos 12 dias de formagao intensa para que se preparassem
para o seu novo papel. Os assuntos inclufam anatomia do sistema nervoso, identificagdo e
diagndstico de perturbagdes mentais e op¢des de tratamento baseadas em evidéncia cienti-
fica. Foram usados métodos de formagdo modernos, que incluiam sessdes com doentes reais e
simulados, usando circuitos fechados de TV. Os formadores entrevistavam doentes e diagnos-
ticavam, e faziam planos de gestdo, enquanto os formandos observavam.

A formagdo do pessoal de enfermagem e de satide durava seis dias. Os assuntos incluiam saude
mental, perturbagdes orgénicas, epilepsia, perturbagoes do humor, comunica¢io e aconse-
lhamento, enfermagem psiquidtrica, emergéncias psiquiatricas, psiquiatria legal, reabilitacéo,
medicagdo no tratamento de perturba¢des mentais, problemas da infincia e da adolescéncia
e as estratégias e objectivos dos programas de satide mental distrital e nacional.

Os profissionais anganwadi recebiam 5 dias de formagao, que cobriam a saude mental e as
perturbacdes mentais, bem como a identificagdo de perturbagbes mentais, e técnicas de
aconselhamento.

Grupos adicionais eram formados selectivamente. Dezassete funciondrios de comuni-
ca¢do de massas da direc¢do dos servicos de saude e a administracdo de saude distrital
foram orientados para as questdes do programa distrital de satide mental e da saide men-
tal em geral. A sua formagdo centrou-se sobretudo no suicidio, de modo a que localmente,
pudessem chamar a atengéo e o interesse do publico para esta questao relevante. Cerca de 199
professores passaram por uma acgao de formagado de 3 dias sobre questdes de saude mental,
durante a qual lhes foi ensinado um método simplificado de detecgdo de perturbagdes men-
tais e de problemas comportamentais nas criangas e nos adolescentes. Também foi prestada
uma orientagdo geral a 200 membros da policia e a 26 guardas prisionais. Para além disto,
o programa ofereceu a oportunidade de trabalho a 73 estudantes de servico social e a 60 estu-
dantes de psicologia para que participassem em varios estagios. Ao mesmo tempo que estes
estudantes forneciam competéncias adicionais, também lhes era possibilitado beneficiarem
com a formacao prética fornecida.

Registos e informacao de arquivo

Para além das cadernetas dos doentes, que foram anteriormente descritas, o psiquiatra
conserva registos separados de todos os doentes vistos nas consultas. O enfermeiro de saude
mental mantém um registo dos doentes que comparecem as consultas e dos medicamentos
distribuidos, mas deixa-o no centro de cuidados de saude primarios ou comunitarios, junto
com os outros registos clinicos. O enfermeiro também mantém o registo das existéncias dos
medicamentos, incluindo os psicotrdpicos, e envia a lista para o director clinico distrital, para
aprovagao.
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O assistente social de psiquiatria fornece os detalhes do aconselhamento e da terapia de grupo
num relatério mensal. O psicologo clinico mantém os seus registos em ficheiros individuais
para cada doente. O funcionario distrital nodal convoca reunides semanais com a sua equipa
e junta todas as informacdes, que sdo registadas pelo operador de computador no escritério do
Programa Distrital de Satide Mental.

Fornecimento de medicacéo psicotropica

Todos os estabelecimentos de satde (incluindo os centros de cuidados de satde primarios,
os centros de satide comunitaria e os hospitais Taluk) seguem um procedimento normali-
zado para obtengdo dos medicamentos. O director da institui¢do envia um pedido anual de
medicamentos ao funcionario clinico distrital correspondente. Este remete os pedidos para
as farmdcias distritais. O superintendente das farmdcias distritais faz a revisdo do pedido glo-
bal do distrito e envia-o para a comissdo central de compras do estado. Os medicamentos sdo
comprados pela comissdo central de compras junto de companhias farmacéuticas reconheci-
das, com base num sistema de concursos. Pede-se as instituicdes que efectuem o levantamento
dos seus medicamentos nas farmacias distritais de trés em trés meses. A comissdo central de
compras tem uma lista tipo da qual as instituigdes seleccionam os seus medicamentos e as
quantidades. O funcionario clinico distrital convoca reuniées mensais com os responsaveis das
instituicdes para reverem as disponibilidades medicamentosas.

Antes da introdu¢do do programa distrital de satide mental, os medicamentos psicotrdpi-
cos ndo se encontravam disponiveis em nenhum dos estabelecimentos de cuidados de saude
primdrios. A obtencdo de drogas psicotropicas por meio do procedimento normalizado
descrito acima obrigou pois, a esfor¢os especiais por parte da equipa distrital de satide mental,
em especial do funcionario nodal.

Quando foram iniciadas as consultas de satde mental, a resposta (i. e. o nimero de pessoas
a procura de tratamento) foi muito boa. Mas os profissionais da satde geral e os estabe-
lecimentos farmacéuticos tinham relutdncia em requisitar e armazenar medicamentos
psicotrépicos, dado que ndo havia médicos nem psiquiatras formados que pudessem receitar
devidamente. Em consequéncia, a equipa distrital de saide mental transportava os medica-
mentos para trds e para a frente entre as consultas, fazendo com que fossem acessiveis aos
doentes gratuitamente. Este procedimento funcionou bem entre 1999 e 2004, quando o pro-
grama era financiado totalmente pela verba atribuida no orgamento. Durante este periodo,
o funciondrio nodal tinha autorizagdo para obter medicamentos directamente junto das
companhias farmacéuticas que faziam parte da lista da comissdo central de compras, sem
ter de seguir todo o procedimento normalizado. Era uma disposi¢do especial, ndo acessivel
a outras chefias de estabelecimentos de saude. Para além disso, os trés funcionarios nodais
dos trés programas distritais de satide mental do estado eram convidados para os encontros
mensais convocados pelo funciondrio clinico distrital e eram capazes, deste modo, de rever
as existéncias dos medicamentos psicotrépicos e de assegurar a sua disponibilidade nos cen-
tros. Depois de 2004, a disponibilidade de fundos para os medicamentos tornou-se irregular.
A equipa pretendia desviar fundos para a formac¢ao néo utilizados para a compra de medica-
mentos, mas foi solicitado ao funciondrio nodal que fizesse um pedido especial ao governo
central. A autorizagdo s6 veio depois de interpostos recursos junto do supremo tribunal do
estado e de ser feita uma campanha de influéncias junto de deputados locais.
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Ao longo do tempo, a equipa distrital de satide mental conseguiu convencer os estabeleci-
mentos de saude geral a requisitarem os medicamentos psicotropicos como parte das suas
requisi¢des normais de medicamentos. A equipa distrital de saide mental preparou listas
de medicamentos psicotropicos de acordo com o requerido por cada centro (nos quais as
consultas de satide mental estavam operacionais) e deram-nas aos directores destes estabele-
cimentos e aos farmacéuticos, de modo a que fossem incluidas na listagem geral do centro.
Se havia alguma interrupgao na disponibilidade de medicamentos, o funcionario nodal pedia-
-os emprestados ao centro de saide mental e eram repostos numa data ulterior.

Correntemente, todos os 22 centros fazem requisi¢des directas de medicamentos psicotrdpi-
cos. Por vezes, as existéncias escasseiam e, nestes casos, a equipa distrital de saude mental ajuda
os centros enviando uma requisi¢io de medicamentos adicional (assinada pelo funciondrio
nodal e pelo director do centro de satide mental) ao funciondrio clinico distrital. Esta solu¢do
tem tido bons resultados.

Financiamento/fundos

Na sequéncia da aprovagdo do Programa Distrital de Sade Mental pelo governo nacional,
foram atribuidos fundos para um periodo inicial de cinco anos. O or¢amento de funcionamento
tinha rubricas para profissionais da saude, assim como para medicamentos, equipamento
e manutengio de veiculos, formacéo e actividades de informagao, de educagido e de comuni-
ca¢do. A aquisicdo do veiculo para a equipa era importante, na medida em que lhe permitia
a mobilidade e a capacidade para estar activa.

No final do periodo de financiamento, o governo estatal nao estava em condigoes de poder
assegurar fundos para a continuidade do programa, apesar de ser um facto planeado e espera-
do pelo governo central. O programa continuou com a utilizagdo de fundos originais que nao
tinham ainda sido gastos e com a ajuda financeira do centro de saiide mental.

O grande desafio de financiamento que o programa enfrentou teve a ver com as restrigdes colo-
cadas pelo governo central a utiliza¢do de fundos ja atribuidos, especialmente de fundos para
formagdo. De acordo com o contrato de financiamento, os fundos para a formagao sé podiam
ser utilizados durante os primeiros trés anos do programa. Contudo, o acesso a estes fundos foi
restringido durante os terceiro e quarto anos, devido a uma proibigdo das finangas do governo
estatal. Nos anos seguintes, quando os fundos ficaram de novo disponiveis, e de acordo com os
termos do contrato de financiamento, ndo podiam ser utilizados. Com a transferéncia dos seus
profissionais de satide ali treinados para outros centros de satide, o problema tornou-se grave.

O funcionario nodal era membro da comissao de planeamento e de finangas do centro de
saude mental e tinha a possibilidade de aceder a fundos para ultrapassar falhas de financia-
mento em momentos criticos. A Alian¢a para a Promogao da Saude Mental, estabelecida pelo
programa, também conseguiu fundos de politicos locais.

Agora, foi assegurado financiamento do estado para o programa, para os anos de 2008 e 2009.

Este alocagao orgamental é um passo importante para a redugdo dos dois desafios principais:
a disponibilidade de fundos e a formagao do pessoal.
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Ligacdo e a colaboragcéo com organizagdes nao-governamentais

O Programa Distrital de Saide Mental formou grupos de auto-ajuda que envolviam os doentes,
as familias, os prestadores de cuidados, os profissionais da saitde mental e outros interessados.

A Alianga para a Promogdo da Saude Mental foi estabelecida pela equipa do programa
distrital da saude mental, com o apoio da prépria comunidade. Tem uma comissdo central
e 12 comissdes secunddrias, que organizam programas locais. A associacdo defende os direi-
tos das pessoas com perturbagdes mentais. Nesta capacidade ja ajudou quase 100 pessoas na
obtencdo de pensdes de invalidez. A associagdo também desempenhou um papel importante
na obten¢do de prolongamentos sucessivos do Programa Distrital de Satide Mental, depois do
periodo inicial de financiamento. Os memorandos das comissdes secundarias locais, a solici-
tarem a abertura de consultas de saide mental nas suas areas, contribuiram para este esforco.

O programa também ajudou a criar uma percep¢ao da comunidade para as questoes de satde
mental. A equipa distrital de saide mental trabalhou directamente com trés organiza¢oes
ndo-governamentais e realizou reunides em cadeia para informar o publico acerca das per-
turba¢des mentais e de como aceder a ajuda. Desde o inicio do projecto, foram efectuados no
distrito 66 dias completos e 11 meios-dias de programas de consciencializa¢do, nos quais par-
ticiparam 7186 pessoas. Programas especiais também foram organizados para o Dia Mundial
da Satide Mental, para o Dia Mundial Sem Tabaco e para o Dia Internacional contra o Uso
e Tréfico de Drogas.

5. Avaliacao/resultados

A introdu¢do do Programa Distrital de Satide Mental no distrito de Thiruvananthapuram foi
bem recebido pelo centro de saide. No seguimento da primeira ordem governamental para
arrancar com o programa, o secretario de estado da saude facilitou os procedimentos morosos
e complicados da alocagdo de fundos. A atribui¢do atempada de fundos e o recrutamento de
pessoal empenhado e qualificado para a equipa distrital de satide mental deram ao progra-
ma um bom arranque. A colocagdo do programa sob a administra¢do do departamento dos
servicos de saude do ministério da saude, em vez das escolas de medicina (como é o caso
noutros estados indianos), facilitou ainda mais a integracdo do programa nos cuidados de
saude primdrios e o seu éxito geral. A Autoridade de Saide Mental do Estado de Kerala (um
organismo oficial do estado anterior ao Programa Distrital de Saiide Mental, criado pela Lei da
Satide Mental de 1987) e o funcionario nodal do Estado de Kerala para o Programa Distrital de
Saude Mental (que também é secretdrio da Autoridade de Saude Mental) encorajaram activa-
mente a implementacdo efectiva do Programa Distrital de Satide Mental no estado.

O acesso gratuito e facil aos medicamentos psicotrépicos nas consultas tem sido uma das
grandes vantagens do programa. Tem permitido que doentes com perturbagdes mentais rece-
bam tratamento efectivo e atempado no sitio onde vivem. Em resultado disso, as despesas e o
tempo gastos em viagens para os hospitais foram grandemente reduzidos. Os apertos finan-
ceiros em anos posteriores, especialmente a proibi¢do tempordaria das finangas por parte do
governo estatal, forcaram o programa e tornar-se dependente dos estabelecimentos de saude
quanto ao fornecimento de medicamentos. Contudo, em retrospectiva, isto foi vantajoso
porque os medicamentos comecaram a ser encaminhados quase integral e eficientemente
através do sistema de fornecimento e de aquisigdes do governo do estado.
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A expansdo rapida de 8 para 13, e depois para 25 estabelecimentos de consulta, pressionou
o programa e obrigou a que o trabalho fosse assumido parcialmente pelas equipas locais. Por
exemplo, o hospital Taluk em Neyyatinkara decidiu continuar independentemente as suas
consultas de sade mental, utilizando os servigos de um psiquiatra local, fazendo ligagao com
a equipa distrital de satide mental apenas para o fornecimento de medicamentos.

Acgoes pro-activas executadas pelos funciondrios nodais e pela equipa de satide mental desde
o inicio do programa ajudaram a atenuar os desafios ao longo do percurso. Como descrito
anteriormente, uma proibicdo de transacgdes de estado durante os 3.° e 4.° anos do programa
deu origem a uma crise financeira que afectou o programa (os doentes vistos neste periodo
diminuiram - conforme tabela abaixo). Contudo, um pedido especial do funciondrio nodal
resultou em que o programa fosse isento das restri¢des do ministério das finangas.

Importa destacar que o or¢amento para 2008 e 2009 dos servicos de satide estatais atribuiu
2,5 milhoes de rupias (61 600 USD) ao programa distrital de saide mental, permitindo que
continue a formacao de pessoal.

Servicos disponiveis

Muitas pessoas com perturbagdes mentais tém sido identificadas e tratadas desde o inicio do
programa. Na tabela 2.22 mostra o niumero de novos doentes registados por ano nos 11 centros
de cuidados de saude primarios, nos 8 centros de satide comunitaria e nos 3 hospitais Taluk
que prestam servicos de satide mental baseados em cuidados de satde primarios no distrito.

Tabela

2.22 Distrito de Thiruvananthapuram: niimero de
novos doentes registados anualmente

Numero total de doentes
Ano

registados (novos casos)
Primeiro ano 1999-2000 1421
Segundo ano 2000-2001 1659
Terceiro ano 2001-2002 1083
Quarto ano 2002-2003 1122
Quinto ano 2003-2004 1628
Sexto ano 2004-2005 1631
Sétimo ano 2005-2006 1293
Oitavo ano 2006-2007 1246
Nono ano 2007-2008 630
Total 11713

A doenga bipolar, a esquizofrenia e a depressao foram as perturbagdes mentais mais frequentes
observadas nas consultas entre Abril de 2005 e Margo de 2006 (ver Tabela 2.23).
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Tabela

2.23 Distrito de Thiruvananthapuram: niumero de casos registados,
Abril 2005-Marco 2006

Perturbacao Numero total de casos registados
Depressao 267
Doenga bipolar 300
Esquizofrenia 271
Perturbagéo esquizo-afectiva 24
Epilepsia 112
Atraso mental 70
Manias 18
Consumo de drogas 31
Perturbacéo de ansiedade generalizada 60
Perturbagcéo de adaptacdo 10
Perturbagao do défice de atencao/

hiperactividade g
Perturbacéo obessessiva-compulsiva 6
Deméncia 32
Perturbagao fébica 11
Delirium 5
Perturbacéo somatoforme 50
Perturbagéo de panico 4
Outras 14
Total 1293

6. Conclusao

O Programa Distrital de Saude Mental em Thiruvananthapuram foi o resultado de um movi-
mento a nivel nacional para tornar os cuidados de satide mental mais acessiveis e disponiveis
e para integrar a saide mental nos cuidados de satde geral. Em 1999, foi formada uma equipa
distrital de saide mental para providenciar servigos de consulta médica de interven¢do na
comunidade a uma série de centros de cuidados de saude primdrios e comunitéria. Simulta-
neamente, os profissionais dos cuidados de satide primdrios foram formados e os membros
da comunidade foram sensibilizados para as questdes da satde mental. Com inicio em 2002,
alguns estabelecimentos comegaram a assumir responsabilidades operacionais nas suas clini-
cas de saude mental, sem o apoio directo da equipa de satide mental.

O éxito do programa deveu-se em larga escala a capacidade das pessoas empenhadas em
acederem ao financiamento de arranque e a sua descoberta de maneiras de continuar o finan-
ciamento depois do periodo inicial de implementagdo. O éxito também foi o resultado da
dedicagdo, ao nivel das autoridades locais e dos profissionais da satide, a0 modelo dos cuidados
de sadde primadrios integrados para a satide mental. Com o correr do tempo, os profissionais
do centro de saide mental perceberam que a prestagdo de servicos de satide mental dentro dos
cuidados de saude primarios reduzia pressdes sobre o seu estabelecimento e fazia diminuir os
intervalos entre tratamentos. O centro de satide mental continua, assim, a apoiar os cuidados
de satde primarios, por exemplo com medicamentos psicotrdpicos e apoio continuado a con-
sulta. Também serve como centro de referéncia para doentes que requeiram uma avaliagdo

india: Cuidados de sautde priméarios integrados para a satide mental no distrito de Thiruvananthapuram, no estado de

Kerala

137



especializada, ou cuidados de saide mental mais intensivos, incluindo servicos de emergén-
cia e de reabilitagéo.

Devido a dificuldades de financiamento, a formagéo continuada dos praticantes de cuidados
de saude primarios tem sido dificil. Em fungdo da rotagdo de pessoal ordenada pelo estado
nos estabelecimentos de cuidados de satde primarios, a equipa do programa distrital para
a saude mental tem sido forcada, por vezes, a reassumir responsabilidades que tinham sido
passadas a agentes de satide diferenciados dos cuidados de saude primarios. Contudo, os
fundos recentemente assegurados por parte do estado para os anos de 2008-2009 ajudarao
a assegurar a sustentabilidade do programa.

Licoes-chave aprendidas

o Sem um financiamento inicial de arranque por parte do governo nacional, o programa niao
teria sido implementado. O financiamento continuado tem sido igualmente importante,
apesar de, por vezes, a sua obtengao ser um desafio.

o O apoio das chefias sénior das autoridades do estado permitiu que a equipa do arranque
tivesse acesso célere aos recursos atribuidos e que desenvolvesse rapidamente um servico
abrangente.

o Os cuidados de saude primdrios para a saide mental devem trabalhar com, e ndo con-
tra, os estabelecimentos de saide mental ja existentes — incluindo os estabelecimentos de
internamento. O centro de saude mental foi um aliado do programa de cuidados de satde
primdrios e beneficiou com os servigos recém-integrados através de, por exemplo, menos
referenciagoes.

o O aumento simultdneo da consciéncia publica e da capacidade dos cuidados de satde
primdrios foi essencial. A educagao da comunidade reduziu o estigma e encorajou as pes-
soas a procurarem cuidados. Ao mesmo tempo, a formagdo dos profissionais dos cuidados
de satide primarios melhorou a detecgdo e o tratamento dentro deste quadro.

« A formagdo da equipa distrital de satide mental e os servigos de referéncia e de apoio foram
cruciais para o éxito do programa.

o A falta de formagdo continuada dos profissionais dos cuidados de saide primarios impe-
diu o progresso e fez com que algumas responsabilidades clinicas revertessem para a equipa
de satide mental. Os financiamentos recentemente assegurados para o programa ajudarao
a ultrapassar este obstaculo.

o A Alianga para a Promogao da Saide Mental, uma organiza¢do de consumidores, ajudou
o processo, advogando a necessidade de servigos de saude mental, garantindo fundos para
o programa e apoiando os seus membros na obtengdo de pensoes de invalidez.
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REPUBLICA ISLAMICA DO IRA

Integracao nacional
da saiude mental nos
cuidados de saude primarios

Resumo do caso

Desde finais dos anos 80 do século passado que a Republica Islamica do Irdo tem procurado
uma integra¢do plena da satude mental nos cuidados de saude primdrios. Ao nivel das locali-
dades, os profissionais da satude comunitarios, ou behvarzes, tém responsabilidades de saude
mental claramente definidas, que incluem uma procura activa de casos e o seu referenciamento.
Os médicos de clinica geral prestam cuidados de satide mental como parte das suas responsa-
bilidades de satide geral e os doentes recebem, deste modo, servigos integrados e holisticos nos
centros de cuidados de satide primdrios. Se os problemas sio complexos, os médicos de clinica
geral enviam os doentes para os centros de saide provinciais ou distritais, que sdo apoiados
por especialistas de saide mental. Os lagos fortes na Republica Islamica do Irdo entre os sec-
tores do ensino da medicina e da satide (que tém origem no Ministério da Satide e da Educagéo
Médica) tém facilitado a formacdo de profissionais da saude por todo o pais. Para além disso,
a saude mental é considerada como sendo parte integrante dos cuidados de satide primarios
e, deste modo, é tratada da mesma maneira que outras doencas que estdo incluidas no pacote
de servicos dos cuidados de saude primérios.

Uma caracteristica importante da integracao iraniana da saide mental tem sido a sua escala
nacional, especialmente nas dreas rurais. Uma propor¢do significativa da popula¢do do pais
esta agora coberta por cuidados de saide mental acessiveis, aceitaveis e adequados.

1.Contexto nacional

A Republica Islamica do Irdo ¢é um dos paises populosos da regido (ver Tabela 2.24), com
uma grande propor¢do de jovens e uma das maiores populagdes de refugiados do mundo.’
A sua lingua oficial é o persa. O pais é rico em recursos humanos e naturais. E o segundo maior
produtor de petréleo membro da OPEC e tem uma das maiores reservas de gas do mundo.'
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Tabela2.24  Republica Islamica do Irdo: sintese do contexto nacional

Populacéo: 69,5 milhdes (67 % urbana) 2

Taxa anual de crescimento demografico: 1,1% 2

Taxa de fertilidade: 2,1 por mulher 2

Taxa de literacia adulta: 77% 2

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD - 8050 2

Populagéo a viver com menos de 1,00 USD por dia: < 2% @

Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos baixos-médios/baixos®

indice de Desenvolvimento Humano: 0,759; 94.° de 177 paises ©

Fontes:
@ Estatisticas da Saude Mundial de 2007, Organizagcédo Mundial da Saude (http://www.who.int/whosis/
whostat2007/en/index.htm, consultado a 9 de Abril de 2008).

b Grupos de paises. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/0,,co ntentMDK
:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, consultado a 9 de Abril
de 2008).

° O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador, desenvolvido pelo Programa para
o Desenvolvimento das Nagodes Unidas, que combina trés dimensdes do desenvolvimento: uma
vida longa e saudavel, o conhecimento e um nivel de vida decente. Ver Estatisticas do relatério do
Desenvolvimento Humano. Programa para o Desenvolvimento das Nagdes Unidas. (http://hdr.undp.
org/en/statistics/, consultado a 9 de Abril de 2008).

A Republica Islamica do Irdo vé-se confrontada com niveis relativamente elevados de desigual-
dades e de pobreza® e tem uma alta taxa de desemprego e uma participagio baixa das mulheres
na forca de trabalho (11% contra os 76% dos homens)."! O pais estd relativamente avancado
quanto a saide e a educagdo.’

2. Contexto de saude

Os indicadores de saude da Republica Islamica do Irdo encontram-se resumidos na Tabela
2.25. No decorrer dos ultimos 20 anos, o pais tem alcangado um progresso notavel no sector
da satde, incluindo o estabelecimento de um sistema elaborado de redes de saude para asse-
gurar o fornecimento de servi¢os de cuidados de satde primarios, que tém contribuido para
melhorias significativas de varios indices de satide.* Persistem disparidades na acessibilidade
aos servicos de saude: as populagoes residentes em provincias menos desenvolvidas tém acesso
limitado aos servigos de saiide e uma menor disponibilidade destes servigos, bem como indices
de saude inferiores;” mais de 8% a 10% da populagio, a nivel nacional, ndo estdo cobertos por
nenhum esquema de seguro e tém de pagar todas as despesas da sua algibeira.

Tabela 2.25 Repiblica Islamica do Irao: sintese do contexto de satide

Esperanca de vida a nascenca: 68 anos para os homens/73 anos para as mulheres
Despesa total na saude per capita (Internacional, em USD, em 2004): 604

Despesa total na saide como percentagem do PIB (2004): 6,6 %

Fonte: Estatisticas da Saude Mundial de 2007, Organizagdo Mundial da Saude (http://www.
who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, consultado a 9 de Abril de 2008).

A Reptiblica Islamica do Irdo estd a passar por uma transicdo demografica e epidemioldg-
ica, que terd um efeito significativo na evolu¢do da morbilidade e da mortalidade no futuro.
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Uma populagio a envelhecer e o aumento das doengas crénicas e nao-transmissiveis repre-
sentam grandes desafios para a sadde.* Tanto a morbilidade como a mortalidade devidas
a doengas transmissiveis baixaram. A saiude materna e infantil melhorou. As doencas ndo-
-transmissiveis e os acidentes aumentaram; as doencas cardiovasculares, a hipertenséo, as
perturbagdes degenerativas e relacionadas com o stress contribuem com 46% para as mortes
dos adultos, e os acidentes sdo responsaveis por 15% das mortes.* ¢ (Isto comparado com as
mortes relacionadas com as doencas transmissiveis, que causaram apenas 2% das mortes em
1999.7)

O forte empenho do Ministério da Saude e da Educagio Médica para tornar prioritdria
a reforma do sector da saude, juntamente com o controlo governamental dos pregos dos far-
macos e da seguranga da sua qualidade e a sua capacidade nacional para produzir a maior parte
dos medicamentos bésicos, constituem forcas e oportunidades de peso.*

Saide mental

A prevaléncia pontual das perturbagdes mentais na Reptiblica Islimica do Irdo ¢ estimada
a volta de 22%,*® afectando mais mulheres do que homens* e tendo aumentado considera-
velmente, de acordo com um inquérito nacional recente.>® Um estudo epidemioldgico sobre
o abuso de substéncias psicoactivas estimou o nimero de utilizadores de opidceos em mais
de 3,7 milhdes (i. e. 5% da populagdo), de entre os quais 2,5 milhdes sofrem de problemas de
saude e sociais graves e, pelo menos, 1,1 milhdo sdo dependentes.>!* Uma proporgao crescente
de consumidores de drogas estd a mudar do dpio para a heroina e do fumo para a injecgio,
o que faz aumentar o seu risco de contrair HIV/SIDA e hepatite.’

Um Programa de Saude Mental Nacional foi formulado em 1986 e adoptado pelo Minis-
tério da Saude e da Educacao Médica em 1988." Lacos fortes entre os profissionais da saude
e os administradores sénior ministeriais constituiram o ntcleo para a adopgdo do programa
e para a sua subsequente implementagdo. Uma politica e um plano nacionais para a saude
mental tém estado a funcionar nos ultimos 19 anos e foram recentemente corrigidos, de
modo a expandir e a melhorar o programa nas areas urbanas.”? Um plano de prontiddo em
caso de catastrofe/emergéncia para a saude mental estd disponivel e foi revisto em 2004, na
sequéncia do terramoto de Bam.'

Hd uma falta de legislacdo completa e coerente sobre a saide mental. Muitas areas tais como
a hospitalizagdo involuntaria ndo estdo referidas nas leis correntes.”

3. Cuidados de saude primarios e a integracao da saude mental

A unidade bésica de prestacdo de saide nas dreas rurais é a casa de saude."” Cada casa de saude
serve uma populacdo de 1000 a 1500 pessoas (normalmente 2 ou 3 localidades), e fica a menos
de uma hora a pé de distancia da populagdo da sua drea geodemografica. Pelo menos um
homem e uma mulher behvarz (uma pessoa local da mesma localidade) trabalham em cada
casa de satde. Os behvarzes tém uma educagao geral até ao nivel da educagdo secundaria e dois
anos de formagdo em cuidados de satde, incluindo uma semana de formagao formal em saude
mental. A maior parte deles frequenta cursos de actualizagdo sobre questdes de saude. Sao uma
presenca estavel, permanecendo na mesma casa de satide ao longo de toda a sua carreira; dai
a aquisi¢do de um conhecimento profundo da satide da populagdo da sua area geodemogrifica.
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O nivel seguinte de cuidados é o centro de satde (urbano ou rural), que serve, cada um,
15 000 pessoas. Os 2322 centros de satide rural tém um quadro de até trés médicos de clinica
geral, um técnico de controlo de doengas, um técnico de controlo familiar e, nalguns casos,
um enfermeiro. Os médicos de clinica geral sdo extremamente mdveis; ficam normalmente
entre 6 e 18 meses num centro de saude rural antes de se mudarem para outro lado. A rotativi-
dade curta dos médicos de clinica geral tem sido um dos maiores obstaculos a implementagao
com éxito dos programas integrados. Todas as cidades tém centros de satide urbanos. Costu-
mam ser usualmente maiores do que os seus parceiros rurais e servem uma populagao de cerca
de 12 000 pessoas. O quadro de pessoal e as responsabilidades sao similares as dos centros de
saude rural.

A nivel central, 317 distritos de satide mental servem usualmente populacdes entre as 20 000
e as 200 000 pessoas. Nalgumas dreas mais populosas, os centros de satde distritais servem
até um milhdo de pessoas. O centro de satide distrital é a unidade auténoma mais pequena do
servi¢o de saude iraniano e é responsavel pelo planeamento, pela gestdo, pela implementagdo
e pela supervisao das actividades dentro da sua rede distrital de satide, que inclui os centros
de saide mental rurais e urbanos e as casas da satude.

Saude mental

A expansdo a nivel nacional dos cuidados de satide primarios ao longo dos anos 80, possibili-
tou uma boa oportunidade para a integracdo de outros planos de satide.”” Em 1989, a saude
mental foi integrada como um dos componentes dos cuidados de satde primarios, muito antes
de outras doengas.

Nalguns distritos, estd disponivel um psiquiatra para fornecer servicos de satde mental na
especialidade. Quando tal ndo ocorre, um médico de clinica geral com formacao especial
presta a cobertura da saide mental. O centro de saude distrital aceita referéncias dos centros
de saude urbanos e rurais, mas, por vezes, encaminha os casos dificeis para o centro de saude
provincial. Ha 40 centros de sade em 30 provincias: algumas provincias tém mais do que uma
faculdade de medicina e a elas cabe a responsabilidade de ambos os servigos de satide na area
da assisténcia a popula¢ao que cobrem e da educagdo médica. As unidades de saude mental
nestes servigos tém um quadro com um psiquiatra e um psicélogo, que sao responsaveis pela
gestdo técnica, organizacional e administrativa dos servigos a periferia. H4 também servigos
de satide mental da especialidade, a maioria dos quais baseada em hospitais psiquiatricos, que
prestam servicos de saude mental a doentes referenciados pelos centros de saude distritais
e por outros servigos urbanos.

4. Boas praticas

Uma caracteristica importante da integragao iraniana da satde mental tem sido a sua escala
nacional, especialmente nas areas rurais. Este exemplo de boas praticas examina, em conse-
quéncia, o crescimento a nivel nacional do servico e os factores que o tornaram possivel.

Descricao dos servigos oferecidos

Os médicos de clinica geral dos centros de satude rurais e urbanos diagnosticam as pertur-
bagdes mentais e fornecem tratamento & medida do necessério e do seu nivel de formagao e de
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conhecimentos. Prestam os cuidados de saide mental como parte das suas responsabilidades
de satde geral e os doentes recebem, deste modo, servigos integrados e holisticos. Os médicos
de clinica geral aceitam referenciagdes dos behvarzes, que tiveram formagao para identificar as
perturba¢des mentais. Se os problemas sdo complexos, os médicos de clinica geral referenciam
os doentes aos centros de satide distritais ou provinciais. Os médicos de clinica geral também
déao formagéo aos profissionais da satide dos niveis inferiores do sistema de saude, tais como os
técnicos de controlo de doengas e os behvarzes.

Os profissionais da satide mental ao nivel distrital incluem um especialista de satide mental,
usualmente ou um psiquiatra ou um médico de clinica geral que tenha feito formagao na espe-
cialidade da satide mental. Os distritos tém normalmente de 5 a 10 camas para internamento
psiquidtrico, num hospital geral.™*

Ao nivel das localidades, os behvarzes tém responsabilidades de saude mental bem definidas,
incluindo a educagdo comunitaria, a procura activa de casos e o seu referenciamento, o acom-
panhamento e a manutengao dos registos médicos dos doentes.

Os servicos da saude mental nos cuidados de saude primarios sdo responsaveis pela identifi-
cagdo e pelo tratamento das perturbagdes mentais graves, das perturbagdes mentais comuns,
da epilepsia e dos atrasos mentais; de entre estas afeccdes, foi dada prioridade as perturbagoes
mentais graves e a epilepsia. Nas regides em que as taxas de suicidio sio altas, os médicos de
clinica geral recebem uma formagao adicional sobre a depressdo e o suicidio. O método de
actuagdo dos cuidados de satide primarios, principalmente nas dreas rurais, é baseado prin-
cipalmente no fornecimento de medicamentos psicotropicos. A capacidade do servico para a
prestagdo de aconselhamento ou de outras interveng¢des nao-farmacoldgicas tem sido limitada.

Processo de integracao

Os servigos de saude mental baseados na comunidade foram introduzidos na Republica
Islamica do Irdo nos anos 70 pela Sociedade para a Reabilitacao, que tinha como objectivo
a desinstitucionaliza¢do dos servicos de satide mental nas dreas urbanas. Esta sociedade foi
dissolvida em 1980; as suas sec¢des de formacdo e de pesquisa juntaram-se subsequentemente
para formar o Instituto Psiquidtrico de Teerdo. Este Instituto tornou-se num impulsionador
importante dos cuidados de saude mental descentralizados por todo o pais.

Nos anos 80, foram dados dois passos inovadores e estrategicamente importantes, que fizeram
avangar significativamente os cuidados primadrios da saude mental. Curiosamente, nenhum
deles era especifico da satide mental. O primeiro: os servicos de saude e a educagdo médica
foram fundidos através da formagdo do novo Ministério da Saude e da Educagao Médica. Isto
criou uma estrutura da qual os profissionais dos cuidados de satde primérios podiam receber
apoio continuado para desempenharem trabalho de satide mental. O segundo: foi estabeleci-
da uma rede de cuidados de satide primdrios que cobria as partes mais remotas do pais. Como
parte desta rede, um sistema de referenciagio foi desenvolvido entre os diferentes niveis de cui-
dados, desde as casas da saude aos estabelecimentos universitarios especializados.

A integrac¢do da saude mental nos cuidados de saude primdrios foi um desafio pois inicialmente,

nem todos concordaram que a satide mental seria um assunto a considerar. Adicionalmente
algumas pessoas eram cépticas quanto a capacidade dos cuidados de satide primarios serem
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capazes de prestar servigos de satide mental. Uma reviravolta importante aconteceu em 1985
quando o conselheiro regional para a saude mental da OMS / Mediterraneo-Este visitou
o pais. Partilhou a experiéncia Indiana de integragdo da saude mental nos cuidados de saude
primarios, originando a constitui¢do de uma pequena comissdo nacional composta princi-
palmente por psiquiatras sénior. Esta comissao delineou Programa Nacional Iraniano para
a Saude Mental, em que a integra¢do da satide mental era a principal estratégia. Muitos lideres
eram apoiantes desta estratégia, incluindo o Ministro da Saide, o Director Executivo para
Rede de Satide Nacional e outros conselheiros sénior.

Monitorizagdo do método de integracdo da satide mental nos cuidados de saude
primarios

Em 1986, antes do programa nacional ter sido aprovado oficialmente, foi langado um pro-
jecto-piloto em Sahr-e-Kord pelo director do Instituto Psiquidtrico de Teerdo e por outros
proeminentes psiquiatras, com o apoio do Ministério da Satude. O projecto-piloto incluia 22
localidades com uma populagdo de 28 903 habitantes."

Todos os profissionais dos cuidados de saude primdrios na area-piloto, incluindo 27 behvar-
zes e cinco médicos de clinica geral, receberam formac¢io em saide mental. A avaliagdo prévia
e posterior a formagdo mostrou que o seu conhecimento tinha melhorado significativamente.
A formagio teve também um impacto com significado no comportamento clinico. Antes da
formacao, os behvarzes detectaram 121 casos de satide mental, com um erro de diagnostico de
46%, ao passo que, um ano mais tarde, foram detectados 266 casos, com apenas 14% de erro.
Em contraste, as taxas de detec¢do permaneceram inalteradas num grupo de controlo que néo
recebera formagdo. Os médicos de clinica geral mostraram melhorias similares na detecgao,
no diagnostico e no tratamento. Um estudo sobre as atitudes em relagdo a saide mental mos-
trou grandes melhorias no grupo que recebeu formagao, comparadas com uma auséncia de
mudanga no grupo que a nao recebeu.’

Um segundo projecto-piloto foi estabelecido pela Universidade de Ciéncias Médicas de
Isfahan na cidade de Shahreza. Este estabelecimento serviu como um exemplo importante,
quando as possibilidades de expansdo da saude mental nos cuidados de satide primdrios na
Republica Islamica do Irdo foram discutidas num encontro técnico da OMS.

Estes estudos-piloto demonstraram que as questdes da saude mental podiam ser geridas ao
mesmo tempo que outros problemas da saude e que os profissionais dos cuidados de saude
primadrios eram, de facto, capazes de prestar cuidados de satide mental.

Formacao e apoio aos médicos de clinica geral e aos behvarzes, na
prestacao de tratamentos de saide mental de dmbito nacional nos
cuidados de saude primarios

Com base no éxito dos projectos-piloto, os quadros clinicos superiores do ministério
decidiram alargar o modelo de cuidados de satide primarios integrados para a sade mental
a todo o pais. Isto requeria uma formagéo a nivel nacional dos médicos de clinica geral e dos
behvarzes. A formagao foi levada a cabo numa base de uma provincia de cada vez, ao longo
de duas décadas, e continua a sé-lo até hoje para os novos profissionais da satide e para aque-
les que necessitam de nova formagao e de actualizacio dos seus conhecimentos.
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A expansao do servico de cuidados de satide primarios foi iniciada com a contratagdo de um
psicologo e a nomeagao de um psiquiatra (normalmente um membro da faculdade da univer-
sidade local) ao nivel provincial. Na sequéncia dos seminarios de formagéo dos profissionais
da satde, o psiquiatra e o psicélogo iniciaram, supervisionaram e dimensionaram a integragao

na sua provincia.

Os fortes lagos entre a Republica Islamica do Irdo e os seus sectores da educagdo médica
e da satde (que tinham origem no Ministério da Saude e de Educagiao Médica) facilitaram
a formacao dos profissionais da satde por todo o pais. Os catedraticos das universidades de
medicina de cada provincia também estdo encarregues da satude da sua populagdo. Como tal,
estas universidades médicas, juntamente com o Instituto de Psiquiatria (um Centro Colabo-
rador da OMS baseado em Teerdo), prestaram um apoio cientifico forte ao programa. Além
disso, a expansao da integracdo foi tornada possivel pela colabora¢ao plena dos quadros supe-
riores da administragdo de saude provincial, especialmente dos directores da rede de cuidados
de satde primarios.

Todos os médicos de clinica geral que gerem centros de satde urbanos e rurais recebem uma
acgdo de formagdo de uma a duas semanas, assim como formagdo de actualizagio todos
os periodos de um a trés anos. Esta formacéo é prestada por um psiquiatra de nivel provincial.
Os médicos de clinica geral, por sua vez, dao formagao aos técnicos de controlo das doengas
na sua area geodemografica, dando especial atengao ao diagnostico, a gestdo e ao referencia-
mento das perturba¢des mentais.

Os behrvazes recebem uma semana de formagao sobre a satide mental, como parte do seu cur-
riculo geral. Para além disso, frequentam cursos de actualizagdo dados por médicos de clinica
geral, por psicélogos ou por psiquiatras, ao nivel provincial. A aprendizagem pela pratica
¢ muito importante e, com esta finalidade, sdo continuadamente supervisionados por profis-
sionais da saude mais graduados.

Manuais de formagéo estdo disponiveis a todos os niveis dos servicos. Os manuais sofre-
ram multiplas revisdes baseadas nas reacgdes a sua eficacia e destinadas a cobrir novas dreas
do conhecimento. Por exemplo, um manual recente para os médicos de clinica geral inclui
técnicas de comunicagio e de aconselhamento e a prevengdo/promog¢ao da satde mental, por
comparagdo com a pura gestdo de doengas e de método de abordagem farmacoldgico dos
manuais mais antigos.'®

Financiamento e sustentabilidade do servigo

A satide mental é considerada como uma parte integrante dos cuidados de satide primarios nas
dreas rurais e, consequentemente, é tratada da mesma maneira que outras afec¢des que estdo
incluidas no pacote dos cuidados de satide primarios dos servigos. Por exemplo, o programa
de financiamento e os fornecimentos farmacéuticos da saide mental sdo geridos da mesma
maneira que os das outras doengas.

Integracéo dos indicadores da saude mental no novo sistema de dados da saude

Cinco categorias de perturbagdes mentais estdo incluidas no sistema de dados da satide e sao
contabilizadas pelos directores provinciais do controlo de doengas. A inclusdo destes indi-
cadores e a elevada prevaléncia de perturbagdes mentais detectadas em consequéncia tém
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feito aumentar o empenho dos quadros superiores da satide na expansdo dos servicos e das
actividades da satide mental.

5. Avaliacao/resultados

Na sequéncia dos projectos-piloto, o programa da satide mental foi rapidamente alargado as
areas rurais. Em 2001, o programa da saiide mental cobria 63% da populagao rural e 11% da
populagdo urbana.’® A nivel nacional, 84% dos centros distritais de saude, 54% dos centros
rurais e urbanos e 70% das casas de saude prestavam ja cuidados de saide mental integra-
dos.”” Em 2006, estes nimeros tinham atingido 82% e 29% das populagdes rural e urbana,
respectivamente.

A integragdo da saude mental nos cuidados de satde primarios tem tido mais éxito nas areas
rurais do que nas areas urbanas (ver Figura 2.3). Num ambiente urbano, o sector da saude
privada é forte e nao se encontra bem regulamentado. As parcerias ptblico-privadas sdo incipi-
entes ou nao-existentes. Para além do mais, as cidades ndo tém behvarzes, que sdo essenciais
para o éxito do programa nas dreas rurais. O governo ja tomou providéncias para melho-
rar os cuidados de saude mental nas dreas urbanas, por exemplo, através do recrutamento de
voluntdrios de saide de interven¢do na comunidade e da criagcdo de centros de satide mental
baseados na comunidade, mas até agora a cobertura tem sido fraca e o impacto nio tem sido
avaliado formalmente.

A avaliagdo independente mais recente do servigo, levada a cabo pela OMS em 2001," identifi-
cou os seguintes pontos fortes nas dreas rurais do pais:

« arede forte e de facil acesso dos servigos de satude;

o agestdo integrada das questdes de saude fisica e mental, o que reduz a estigmatizagdo;

o 0s behvarzes, que tém um conhecimento local e que sdo largamente aceites pelas suas
comunidades;

o as tarefas de saude mental claramente definidas dos profissionais da saude, que incluem
a procura activa de casos e o seu acompanhamento;

 aqualidade adequada da educagdo dos profissionais e dos tratamentos que prestam;

o mudanca de atitudes das comunidades;

o amudanca do padrao de procura dos cuidados de saude mental, dos curandeiros tradicio-
nais para os cuidados de satide primdrios;

« aformagio planeada regular, que é apoiada por manuais desenvolvidos com esta finalidade;

« asinterven¢des com base na evidéncia cientifica para a psicose, o atraso mental e a epilepsia.

Também foram identificadas as fraquezas, tanto nas dreas rurais como urbanas. Ao nivel do
centro de satde, as fraquezas incluem: a enorme mobilidade dos médicos de clinica geral,
particularmente nas dreas mais remotas; a nao adesdo dos médicos de clinica geral as prati-
cas de registo recomendadas e 0 ndo cumprimento da visita semanal as clinicas-satélite mais
distantes. Aos niveis distrital, provincial e mais elevado, as fraquezas identificadas foram a
deficiente supervisdo, a monitorizagio e a avaliagdo inadequadas, o insuficiente envolvimento
dos psiquiatras e a aten¢do inadequada as questdes da satde mental, no seio do sistema de
educagio médica.
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Figura2.3  Republica Isldmica do Irdo: a cobertura cumulativa dos servigos de satide mental,

1998-2006
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Fonte: Ministério da Saude e da Educacao Médica, Republica Islamica do Iréo

A investigacdo sobre as vias de acesso aos tratamentos indica que a expansao dos cuidados de
saude mental para os cuidados de satide primarios tem reduzido a procura de assisténcia junto
dos prestadores tradicionais. Em diversas dreas, o primeiro contacto com um prestador de
saude tradicional, por motivo de um problema de saude mental, passou de 40% em 1990" para
14% em 1998'8 e paral6% em 2000".

Os behvarzes demonstraram ser capazes de identificar as psicoses (perturbagoes mentais
graves), as epilepsias e os atrasos mentais e, em menor escala, as perturbagdes mentais comuns.
A sua detecgdo de casos é melhor do que a dos voluntdrios de satide urbanos.” No entanto, ndo
conseguem identificar uma proporgéo consideravel dos casos que sdo encontrados em estudos
epidemioldgicos. Até onde vai a capacidade de identificagao das perturbagdes mentais pelos
meédicos dos centros de saude, ndo foi apurado.

Quase todas as intervengdes prestadas nos niveis basico e secundario, e a quase totalidade ao
nivel tercidrio, sdo de caracter farmacologico. A capacidade para prestar aconselhamento ou
outras intervengdes ndo-farmacoldgicas tem sido limitada.

Contudo, este modelo de integracdo da saude mental tem fornecido as fundages para
a expansao da esfera de ac¢do do servico a outras areas. Por exemplo, um programa nacional
de prevencéo do suicidio foi implementado por meio da formagao de médicos de clinica geral
no tratamento da depressdo, da referenciagiao de doentes com tendéncias suicidas, do acom-
panhamento de pessoas que cometeram tentativas de suicidio e do controlo do potencial
contagio social. Em quatro areas-piloto nas quais foi introduzido o programa, os suicidios
diminufram.? Também foram feitos esfor¢os nalgumas provincias para integrar a prevengao
do abuso de substincias psicoactivas nos servigos dos cuidados de saude primarios. O sistema
de satide mental integrada também se revelou util na implementac¢do do plano de saide men-
tal para as catastrofes nacionais.”>
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6. Conclusao

Por meio da integragdo da saude mental nos cuidados de satide geral uma proporgao signi-
ficativa da populagao da Republica Islamica do Irdo tem agora assegurada a cobertura por
cuidados de satude mental acessiveis, fisica e monetariamente, e aceitaveis. O crescimento
dos servicos desde 1988 tem sido impressionante. Em particular, milhdes de pessoas nas
areas rurais recebem agora cuidados de satide mental sem serem mandadas para longe, para
hospitais psiquidtricos com condigdes desumanas. Os behvarzes tém sido cruciais na destigma-
tizagdo das perturbagdes mentais e na facilitagdo de tratamentos e de cuidados as pessoas que
deles necessitam. Os médicos de clinica geral também tém tido um papel central no programa,
ao providenciarem tratamentos médicos em profundidade e ao referenciarem os doentes aos
niveis mais elevados, quando se revela necessario.

Licoes-chave aprendidas

o Uma rede de cuidados de saude primarios forte nas areas rurais foi importante para a inte-
gracdo dos cuidados de saide mental.

o A saude mental foi o primeiro exemplo de um servigo anteriormente vertical que foi inte-
grado com éxito nos cuidados de satide primarios. Como tal, o programa recebeu um apoio
forte de todos os niveis.

o Profissionais dedicados nas universidades médicas e no Ministério da Satide e da Educagéo
Médica, que acreditavam na integragao da saiide mental, foram importantes para o éxito do
programa. O apoio ndo permaneceu confinado somente aos profissionais da saide mental.

o Profissionais da saide multifuncionais nas dreas rurais (os behvarzes) foram cruciais para
o éxito do programa. Eles conhecem a comunidade local e, com formacdo em satide men-
tal, sdo capazes de identificar pessoas com perturbacdes mentais e de as encaminhar para
o centro de saude local. Isto facilita uma intervencéo precoce e faz aumentar o numero de
pessoas que recebem tratamento. O papel dos behvarzes explica a razdo pela qual a inte-
gracdo da saude mental nos cuidados de saude primarios tem tido mais éxito nas dreas
rurais do que nas urbanas.

o Uma monitorizac¢éo forte é necessaria, especialmente no que diz respeito a qualidade e aos
custos.

o O programa tem estado sobretudo centrado sobre a gestdo da doenga e sobre a prevengao
secundaria. Como tal, ainda nio ¢é claro até que ponto o mesmo modelo sera eficaz na
implementag¢do de programas de preven¢ao/promocao da saude mental, que foram planea-
dos nos ultimos anos.
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ARABIA SAUDITA

Cuidados de saude primarios
integrados para a saude
mental na provincia Oriental

Resumo do caso

Na provincia Oriental da Arabia Saudita, Ash-Sharqiyah, os médicos dos cuidados de saude
primarios prestam servigos de saiide mental de primeira linha através dos cuidados de saude
primdrios, e alguns médicos dos cuidados de saude primarios, que receberam formagao adici-
onal, servem como fonte de referenciagdo de casos complexos. Uma clinica comunitdria de

saude mental presta cuidados complementares, tais como reabilitagio psicossocial.

Como resultado da formagdo e do apoio continuado por parte dos especialistas da saude
mental, o conhecimento e a gestdo das perturbagdes mentais por parte dos médicos tém
melhorado. Muitos dos casos que, de outro modo, nio teriam sido detectados ou teriam
resultado em hospitalizagio, sdo agora tratados da comunidade.

1.0 contexto nacional

Os indicadores-chave para a Arabia Saudita sdo apresentados na Tabela 2.26. Os sectores
econdmicos principais da Ardbia Saudita tém por base o petrdleo (cerca de 75% das recei-
tas orcamentais e 90% dos ganhos com a exportagdo vém da industria petrolifera).” A riqueza
¢ distribuida desigualmente e a pobreza e o desemprego tém sido abordados formalmente pelo
governo desde 1995.>* A dependéncia do petroleo e o aumento da populagdo sao outros dos
problemas sistémicos da economia saudita.’

Ardbia Saudita: Cuidados de saude primarios integrados para a saide mental na provincia Oriental 163



Tabela 2.26 Arabia Saudita: sintese do contexto nacional

Populacao: 25 milhdes (81% urbana) @

Taxa anual de crescimento demografico: 2,8% 2

Taxa de fertilidade: 3,8 por mulher 2

Taxa de literacia adulta: 79% @

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD - 14 740 @

Populacao a viver com menos de 1,00 USD por dia: dados néo disponiveis ou ndo aplicaveis @
Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos altos ®

indice de Desenvolvimento Humano: 0,812; 61.° de 177 paises °

Fontes:
@ Estatisticas da Saude Mundial de 2007, Organizagéo Mundial da Saude (http://www.who.int/whosis/
whostat2007/en/index.htm, consultado a 9 de Abril de 2008).

b Grupos de paises. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/0,,contentMDK:2
0421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html, consultado a 9 de Abril de
2008).

¢ O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador, desenvolvido pelo Programa para
o Desenvolvimento das Nagdes Unidas, que combina trés dimensdes do desenvolvimento: uma
vida longa e saudavel, o conhecimento e um nivel de vida decente. Ver Estatisticas do relatério do
Desenvolvimento Humano. Programa para o Desenvolvimento das Nagdes Unidas. (http://hdr.undp.
org/en/statistics/, consultado a 9 de Abril de 2008).

A religido principal da Ardbia Saudita é o Islamismo (Salafismo ou Wahabismo) e a sua lin-
gua oficial é o arabe, apesar de o inglés ser também usado profusamente nos negécios e no
comércio.®

2. Contexto de saude

A Arabia Saudita tem alcangado uma grande redu¢do na mortalidade e na morbilidade devi-
das a doengas transmissiveis e a condi¢des perinatais. As principais causas de morte sao agora
as doencas cardiacas, as anomalias congénitas, os acidentes de viagdo e a diabetes.” Indicadores
adicionais da satide sdo apresentados na Tabela 2.27. .

Tabela 2.27 Arabia Saudita: sintese do contexto de satde

Esperanca de vida a nascenga: 60 anos para os homens/63 anos para as mulheres

Despesa total na satide per capita (Internacional, em USD, em 2004): 601

Despesa total na satide como percentagem do PIB (2004): 3,9 %

Fonte: Estatisticas da Saide Mundial de 2007, Organizacdo Mundial da Saude (http://www.
who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, consultado a 9 de Abril de 2008).

A Arabia Saudita tem um sistema nacional de saide no qual o governo presta servigos por
intermédio de vdrias institui¢des. O sector privado também estd em crescimento. «O Minis-
tério da Saude é responsavel pelos cuidados de satide preventivos, curativos e de reabilitagao,
para além de assegurar a gestdo dos profissionais de satide de forma a obter um desempenho
aceitdvel.»® O or¢amento do Ministério da Satide representa 10% da despesa do governo.
A despesa total na satide é de 77% da responsabilidade do governo e 23% da responsabilidade
de fontes privadas.®
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Saide mental

Estudos efectuados na Ardbia Saudita tém revelado taxas baixas de deteccdo de pertur-
bagdes mentais. Na cidade de Al-Kuhbar, 22% dos utilizadores dos servicos de satde tinham
perturbacdes mentais tais como depressdo e ansiedade, no entanto apenas 8% tinham sido
diagnosticados."” Em Riade, de 30% a 40% dos doentes vistos nas consultas de cuidados de
saude primdrios sofriam de perturba¢des mentais e, mais uma vez, a maioria néo tinha sido
diagnosticada."’ Na Arabia Saudita Central, descobriu-se que 18% dos adultos tinham uma
ligeira morbilidade mental.’* As taxas eram mais altas entre os jovens (dos 15 aos 29 anos,
23%), as pessoas divorciadas e as vivas (mais de 40%). Estima-se que os suicidios ocorram
auma taxa de 1,1/100 000 habitantes por ano e que sejam mais frequentes entre os homens, as
pessoas com idade compreendida entre os 30 e os 39 anos, e entre os imigrantes."

Os internamentos psiquiatricos ocorrem numa série de instituicoes:

o o principal hospital psiquidtrico da Arabia Saudita, o Hospital Taif: 570 camas;

o outros hospitais psiquiatricos (14 no total): entre 30 e 120 camas cada;

o departamentos de psiquiatria e clinicas ligadas aos hospitais gerais (61 no total): entre 20
e 30 camas cada;

o hospitais para tratamento de dependéncia do dlcool ou drogas (3 no total): 280 camas cada;

o hospitais militares, da guarda nacional e universitarios: 165 camas no total;

o hospitais gerais privados para tratamento psiquiatrico: 146 camas no total

Os servigos de reabilitacio estdo sobretudo concentrados no sector privado e nas organizagoes
ndo-governamentais. Os criminosos com perturbagdes mentais sao tratados em unidades de
seguranga no hospital Taif e em determinados hospitais. A prestagao de cuidados de psiquia-
tria infantil é baseada, sobretudo, em tratamentos ambulatorios.

3. Os cuidados de satide primarios e a integracao da satide
mental

Estdo disponiveis cuidados de saude primarios (em 1850 unidades de saide) espalha-
das por todo o pais, com servigos gratuitos, de cardcter curativo, preventivo, de promogao
e reabilitagao, prestados pelos médicos de clinica geral,. Os cuidados de satide primarios sdo
considerados como sendo os pilares do servigo de satide e a maioria dos doentes sio obser-
vados a este nivel - cerca de 83% dos atendimentos no sector publico ocorrem em clinicas de
cuidados de satde primarios. Existem trés tipos de centros de cuidados de saude primarios,
cobrindo populagdes diferenciadas: até 500, até 5000 e até 25 000; no entanto, algumas clini-
cas, particularmente aquelas nas areas urbanas, cobrem até 100 000 pessoas. Os profissionais
dos cuidados de saude primarios sao, na sua maioria, estrangeiros. A maior parte dos servigos
desenvolveram-se a partir de programas verticais, estando agora a ser feitas diligéncias no sen-
tido de uma prestagdo de servigos mais coerente ao nivel dos cuidados de saude primarios.

O Ministério da Saude estabeleceu uma Comissao Nacional da Satide Mental em 1990, com
o objectivo de desenvolver cuidados de satde primadrios para a saude mental. Uma das suas
primeiras actividades foi a implementagdo de um programa de formagao que melhorasse
a capacidade dos médicos dos cuidados de satide primarios para diagnosticar e gerir as pertur-
bagdes mentais. Foram preparados dois manuais: um para os médicos dos cuidados de saude
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primarios; e outro para os restantes membros da equipa de satide. Foram organizados work-
shops destinados aos psiquiatras para lhes ensinar a apoiar de forma efectiva os médicos dos
cuidados de saude primarios no diagnostico e gestao das perturbacdes mentais. Foi, subse-
quentemente, solicitado a todos os profissionais dos cuidados de satde primarios do pais que
participassem em programas de formacéo relacionados com a identificagdo e o tratamento das
perturbagdes mentais comuns. O formato variou de regido para regido, mas frequentemente
os médicos dos cuidados de saude primdrios encontravam-se com os psiquiatras, ou no cen-
tro dos cuidados de satide primarios ou num hospital, durante algumas horas por semana ao
longo de dois meses. A formagdo cobria trés dreas importantes: a psiquiatria geral, a psiquia-
tria infantil e dos adolescentes, e a psiquiatria da mulher.

Um aspecto relevante foi que todos os medicamentos anti-depressivos e neurolépticos foram
excluidos da lista dos medicamentos sob controlo, de modo a poderem ser receitados por
médicos dos cuidados de satide primarios. A iniciativa também estabeleceu centros comuni-
tarios de reabilitacdo em saude mental.

4. Boas praticas

Contexto local

A provincia Oriental, Ash-Sharqiyah, é a maior das provincias da Arabia Saudita. Tem uma
drea de 710 000 quilémetros quadrados e uma populagdo de 3,4 milhdes de pessoas (censo de
2004). Devido a industrializa¢do (produgédo de petrdleo), muitas pessoas migraram de outras
partes do pais, sobretudo de dreas rurais, para as cidades principais da provincia.

A cidade de Ad Dammam € a capital da provincia e tem 22 centros de cuidados de saude
primarios servidos por 78 médicos. Al-Kuhbar, a segunda maior cidade, tem 10 centros de cui-
dados de satde primarios servidos por 26 médicos. Ha um hospital psiquidtrico na cidade de
Ad Dammam e uma unidade psiquiatrica no Hospital Rei Faisal em Al-Kuhbar. Ambos tém
servicos de internamento e de consulta externa de psiquiatria. Duas outras cidades na provin-
cia também tém consultas externas de psiquiatria.

Foram criados na provincia dois centros comunitérios de saide mental, o primeiro em 2003,
e o segundo em 2006. Estes centros prestam cuidados de saide aos doentes que lhes sao refe-
renciados, e também disponibilizam apoio e supervisido aos médicos de clinica geral da area.

Os distritos cobertos por este exemplo de boas praticas tém uma popula¢io de cerca de um
milhdo de habitantes que sdo observados em 112 centros de cuidados de satide primarios
cobertos por 257 médicos de cuidados de satide primarios. (Até a0 momento, nem todos foram
incluidos no programa de saude mental. O servico serd alargado no futuro.)

Descricao dos servigos disponiveis

A formagio para os médicos dos cuidados de satde primdrios tem sido providenciada a dois
niveis progressivos de desenvolvimento de competéncias.

O primeiro nivel contempla um més de formagao basica em questdes da saide mental, do
diagnostico das perturbagdes mentais comuns, do uso apropriado de medicamentos psicotropicos
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e da pratica de intervengdes psicoterapéuticas breves. Dezassete médicos dos cuidados de saude
primadrios participaram nesta formagao e prestam agora servigos de saude mental nas suas clini-
cas. As familias sdo envolvidas no processo de consulta e é-lhes fornecida informagao que as ajude
a apoiarem efectivamente o elemento doente da familia. Se a complexidade do caso estiver para
além do nivel de competéncia do médico dos cuidados de saude primarios, o doente é referenci-
ado a um dos dois centros de satide mental comunitarios da provincia.

O segundo nivel de formagao é mais intensivo e avancado, permitindo aos graduados a gestdo
de problemas de saude mental mais complexos. Dois médicos dos cuidados de saude primarios
participaram nesta formacdo e estio agora habilitados para identificar e tratar pessoas com
perturbagdes mentais, tanto comuns como graves, através de medicagdo e de psicoterapia. Tam-
bém actuam como fontes de referenciacido em casos complexos observados por outros médicos
dos cuidados de saude primarios.

O servigo também faz visitas domicilidrias a doentes que tenham tido alta do hospital para os cui-
dados comunitérios. Os doentes sdo apoiados através do aconselhamento social e psicoldgico,
e os tratamentos e seus efeitos secundarios sdo monitorizados. As relagdes dentro das familias
também sdo objecto de interven¢do na medida do necessario.

O objectivo tltimo do servico ¢ aintegragdo completa da satide mental em cada um dos centros de
cuidados de saude primarios da provincia, com o apoio dos centros comunitdrios de saide men-
tal e de outras clinicas de referéncia. A formacédo continua a garantir, pelo menos, a presenca de
um médico com formagdo em cada um dos centros de cuidados de saude primdrios da provincia.

Processo de integracao

Pesquisa que suporta a existéncia do modelo de cuidados integrados de saude
mental

Em 1999, foi estabelecido um programa de investigagao para averiguar se um curso breve de
formagdo melhoraria os servi¢os de saiide mental no contexto dos cuidados de saude primarios.
Os resultados demonstraram que a formag¢io melhorava o conhecimento e as atitudes dos
médicos dos cuidados de satide primdrios em relagdo as perturbacdes mentais; contudo, ndo
conseguiu fazer melhorar as taxas de detecgao e de tratamento." Concluiu-se que uma tinica
acgdo de formagdo era insuficiente e que, em vez disso, era requerido um sistema de formagao,
apoio e supervisdo continuados no tempo.

0 processo para implementar o servico

Foi iniciada sob a supervisao do Vice-Director Geral dos Assuntos de Satide para os cuidados
de saude primdrios da provincia uma comissdo para a satide mental comunitdria. A tarefa da
comissdo era a de apoiar o programa e de actuar como um corpo legalmente constituido para
o desenvolvimento progressivo dos servigos de satide mental.

Foi acordado que o servigo iria:
o prestar cuidados de saude mental através dos cuidados primarios;

o formar médicos dos cuidados de saude primarios e melhorar a sua capacidade para diag-
nosticar perturbagdes mentais;
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o ajudar os doentes e as familias a lidar com e a reduzir o estigma associado as perturbagoes
mentais;

o disponibilizar aconselhamento apropriado na comunidade e promover a participagdo activa
dos doentes e das suas familias na resolugdo de problemas;

o construir pontes entre os cuidados de saude primdrios e os servicos de satide mental;

o melhorar a percepgio da comunidade recorrendo a educagio e a promogao da saide mental;

o fundar um centro de investiga¢do de satide mental.

Foi constituida uma equipa de trabalho para supervisionar o processo. Os membros foram
seleccionados de entre diferentes especialidades, que incluiram a medicina familiar, a psiquia-
tria, a psicologia, o servigo social e a enfermagem.

Servicos clinicos prestados pela clinica de saide mental comunitaria

Uma clinica de saude mental comunitdria foi constituida para prestar servicos complementa-
res, tais como fung¢des importantes da reabilitagdo psicossocial que ndo podem ser prestadas
nos centros de cuidados de satide primérios. A clinica de saide mental comunitaria recebe
doentes de todos os centros de cuidados de satde primadrios da sua drea geodemografica.

Programas de formacao

Dois tipos de cursos de formagado foram desenvolvidos: formagao de longa duragao (Curso de
Formagdo - I) e formagdo de curta dura¢do (Curso de Formagéo - II).

0 programa de formacéo de longa duragéo

A formagdo de longa duragio equipa os médicos dos cuidados de saude primarios com as
competéncias necessarias para a gestdo de uma diversidade de perturbacdes mentais comuns
e graves. Os médicos que terminem esta forma¢do podem continuar a trabalhar no centro
de satide mental comunitario, ou voltar a sua clinica, que passa entdo a ser designada como
«clinica de referéncia de cuidados de satide primarios», devido aos novos servicos de saude
mental que podem ser prestados. O curso consiste numa permanéncia de seis a nove meses na
clinica de saide mental comunitaria e de trés meses no departamento psiquiatrico do Hospital
Universitario Rei Fahad, em Al-Kuhbar.

Os objectivos da formagao de longa duragéo sao:

o melhorar a capacidade dos médicos dos cuidados de saude primdrios para gerirem as
perturbagdes mentais através do tratamento clinico directo e referenciagao;

o melhorar as competéncias técnicas dos médicos dos cuidados de satde primarios para que
diagnostiquem os problemas comuns da satide mental;

« ensinar técnicas de psicoterapia, especialmente as centradas no doente, e dotar os médicos
dos cuidados de satde primarios com conhecimentos que lhes permitam usar adequada-
mente a medicagao na gestdo da depressio, da ansiedade e das perturbagdes somatoformes;

o sensibilizar os médicos dos cuidados de satide primdrios para a natureza entrelacada da
saude e da doenga, fisica e mental, e para os factores sociais que influenciam a satide mental;

o fortalecer os lagos entre os psiquiatras e os médicos dos cuidados de satide primarios, na
prestagdo dos servicos de satide mental.
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0 programa de formac&o de curta duragao

O programa de formacao de curta duragao permite que os médicos dos cuidados de satude
primarios diagnostiquem e tratem os problemas de satide mental nas suas clinicas. Mais
especificamente, faz aumentar a percep¢do dos médicos quanto a existéncia de proble-
mas de saude mental nos seus doentes, ajudando-os a prestar-lhes cuidados e tratamentos
adequados. A formacao consiste na permanéncia de um més na principal clinica comunitaria
de satide mental. Os formandos sdo envolvidos directamente na observagdo, entrevistas
e manejo das perturbagdes mentais juntamente com a equipa do centro.

A formagao abrange tanto o uso de medicamentos psicotropicos como as técnicas psicoter-
apéuticas. Os formandos sdo ensinados a usarem de modo adequado o numero restrito de
medicamentos psicotropicos disponiveis ao nivel dos cuidados de saude primarios. Também
sdo formados em técnicas bésicas de terapia cognitivo-comportamental e no uso de técnicas
narrativas como parte da terapia breve centrada no doente.

Os objectivos da formagéo de curta duragao sio:

o melhorar as competéncias dos médicos dos cuidados de saude primarios para identificarem
os problemas de satde mental e para diagnosticarem as perturbagdes mentais comuns
numa fase inicial;

o permitir aos médicos dos cuidados de saide primarios que identifiquem os doentes com
perturba¢des mentais graves e que fagam as referenciagdes apropriadas para os niveis mais
elevados do servigo;

o melhorar a capacidade dos médicos dos cuidados de saude primadrios para trabalhar com
os doentes e com as familias, de modo a melhorar a adesdo ao tratamento e seus resultados;

 ajudar os médicos dos cuidados de saude primdrios a aumentar a percep¢do de outros
profissionais dos cuidados de saude primdarios quanto as questdes da satde mental.

5. Avaliacao/resultados

Servicos prestados

Avaliacao dos conhecimentos e das competéncias relativos as questoes da satde
mental e a prestagdo de cuidados de saide mental pelos médicos dos cuidados de
satde primarios

O conhecimento dos médicos dos cuidados de satde primadrios relativo as perturbagdes
mentais foi avaliado antes e depois da formagao. Apds o curso com duragdo de um més, os
resultados médios nos testes melhoraram de 54% para 71%.

Os formandos também foram avaliados verificando a sua capacidade de detec¢ao de doentes
com perturba¢des mentais nas suas consultas, e medindo até que ponto conseguiam prestar
aconselhamento, psicoterapia, medicagao e fazer referencia¢cdes adequadas. Nos seis meses que
se seguiram a formacao, sete médicos escolhidos aleatoriamente do curso de formagéo de curta
duragdo detectaram trés vezes mais pessoas com perturbagdes mentais, quando comparados
com os seis meses que tinham antecedido a formagéo - 173 doentes contra 41 doentes. Os médi-
cos também realizaram mais psicoterapia breve, aconselhamento, tranquilizaram e apoiaram

mais, em vez de recorrerem exclusivamente a prescri¢do de medicamentos (ver Tabela 2.28).
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Nao foram ainda avaliados os resultados a nivel da satde dos doentes, no entanto, é claro que
muito mais doentes estdo a ser identificados e que lhes estd a ser prestado tratamento ou refe-
renciagio para o centro de saide mental comunitario.

Tabela 2.28 Arabia Saudita: a gestao das perturbacdes mentais por formandos no
contexto dos cuidados de salide primarios

Gestao Antes da formacdo  Depois da formagao
Psicoterapia 12 67
Referepqia}géo aos servicos de saude mental 16 66
comunitarios

Referenciacdo ao hospital 10 18
Tratamento ou referenciacé@o recusado 3 22

Total 41 173

Referenciagao e tratamento nos centros de satide mental comunitarios

Entre 2003 e 2006, 1037 doentes foram observados no primeiro centro de saude mental comu-
nitério e foram feitas mais de 4540 consultas com doentes com idades compreendidas entre
0s 3 e 0s 70 anos. Depois do tratamento, 56% dos doentes mostraram melhorias significativas
e 21% estavam em remissdo completa. Os problemas mais comuns observados no centro de
saude mental comunitdria foram a ansiedade (30%) e a depressdo (27%).

Grau de satisfagao dos pacientes

Foi pedido a uma amostra aleatéria de doentes de centros de satide mental comunitarios (137
doentes) que fizesse um comentario depois das suas idas & consulta (normalmente depois da
segunda ou terceira visita). A maioria dos doentes indicou ter tido um «grande» beneficio
(58%) ou um beneficio «parcial» (33%) dos servigos. Ainda mais importante, a maioria dos
doentes apreciou muito o facto do centro estar sedeado na comunidade. Mais de um quarto
dos doentes declarou que ndo procuraria servigos sedeados em hospitais e preferiria nao fazer
tratamento a ser hospitalizado. Um outro quarto declarou que hesitaria em receber tratamento
num hospital, apesar de estar consciente da importéncia da gestdo da saude mental.

6. Conclusao

Uma caracteristica importante do programa comunitério e de cuidados de saude primarios
¢ ade que é um servigo abrangente com um nimero de componentes interligados. O centro
de satide mental comunitario depende da identificagdo rigorosa e da referencia¢do adequada
dos doentes dos cuidados de saude primarios. Por outro lado, os cuidados de satide primarios
dependem do apoio do centro de saide mental comunitario. Ambos os contextos fornecem
uma combinagido de psicoterapias e de gestdo de medicamentos. Estao disponiveis estruturas
secundarias e tercidrias para aceitar os doentes referenciados, quando necessario. As visitas
domicilidrias constituem uma parte importante do servico geral. Por ultimo, o publico esta
a ser educado sobre as questdes de saide mental e o estigma esta a diminuir.

160 Integracdo da satide mental nos cuidados de saude primarios: Uma perspectiva global



Licoes-chave aprendidas

A formagdo em saude mental integrada ndo é eficaz sem um apoio e uma supervisio
continuados;

Os centros de saude mental comunitarios sdo cruciais para o éxito dos programas integra-
dos. Os médicos dos cuidados de saude primarios devem sentir-se apoiados e ser capazes
de facilmente encaminhar os doentes.

Os médicos dos cuidados de saude primdrios formam a espinha dorsal dos cuidados de
satide mental na provincia. Os médicos dos cuidados de satde primarios com formagéo, nao
6 identificam, tratam e referenciam os doentes dentro dos cuidados de satde primarios,
como também podem, com formagédo adicional, tornar-se responsaveis pelos centros de
saude mental comunitérios.

O modelo permite que muitas pessoas, que de outra maneira necessitariam de ser hospi-
talizadas, sejam tratadas na comunidade. Ao mesmo tempo, muitas pessoas, que de outro
modo nao receberiam cuidados de satide mental, estdo agora a ser tratadas.

Na falta de servigos baseados na comunidade, a identificagdo das perturba¢des mentais no
ambito dos cuidados de saude primarios pode ser muito frustrante tanto para os médicos
dos cuidados de satide primarios como para os doentes — especialmente devido ao facto de
que muitos doentes recusam a referenciagio para os hospitais.
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AFRICA DO SUL

Cuidados de saude primarios
integrados e uma parceria
para os cuidados de saude
mental primarios

Distrito de Ehlanzeni, provincia de Mpumalanga, e
distrito de Moorreesburg, provincia de Western Cape

Resumo dos casos

Dois exemplos distintos de boas praticas na Africa do Sul sdo retratados nesta secdo do
relatério.

Cuidados de saude primarios integrados para a salide mental no distrito
de Ehlanzeni, provincia de Mpumalanga

O primeiro exemplo, do distrito de Ehlanzeni na provincia de Mpumalanga, demonstra como
os cuidados de saude primarios para a satide mental podem ser prestados usando dois mode-
los de servigos distintos. No primeiro modelo, um enfermeiro especializado observa todos os
doentes com perturbagdes mentais, na clinica dos cuidados de satde primdrios. No segundo
modelo, as perturba¢des mentais sao geridas como qualquer outro problema de saude, e todos
os profissionais dos cuidados de saude primarios tratam doentes com perturbagdes mentais.
O que é importante, € que as clinicas tém tido tendéncia para adoptar o modelo que melhor se
ajusta aos recursos disponiveis e as necessidades locais. No final de 2002, 50% das clinicas no
distrito de Ehlanzeni prestavam servicos de saide mental e, no inicio de 2007, 83% das clinicas
prestavam esses servigos. Os enfermeiros e os doentes dos cuidados de saude primdrios estdo
satisfeitos, de uma maneira geral, com o modelo da integragao. Estes feitos sao dignos de nota
porque em 1994, no final do regime do apartheid, a provincia de Mpumalanga nao dispunha
de quaisquer servigos de satide mental. Contudo, em 10 anos, tinha desenvolvido e implemen-
tado cuidados de satde primdrios para a saide mental em toda a regido.
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Uma parceria para os cuidados de saide mental primarios no distrito
de Moorreeshurg, na provincia Ocidental do Cabo

O segundo exemplo vem do distrito de Moorreesburg, na provincia de Western Cape. Enfer-
meiros dos cuidados de satde primarios prestam servicos de saude mental gerais na clinica de
cuidados de satde primarios, e enfermeiros especializados em satide mental visitam a clinica
uma vez por més para gerirem os casos complexos e para dar supervisdo aos enfermeiros dos
cuidados de satde primdrios. Um psiquiatra regional visita a clinica trimestralmente, e um
psicologo atende os doentes oito horas por semana. Um agente de saude diferenciado esta dis-
ponivel na clinica diariamente. Dado os doentes serem observados na mesma clinica, o acesso
aos cuidados de saide mental ¢ melhorado e o estigma reduzido. Os profissionais dos cuidados
de satide primarios estdo, de uma maneira geral, satisfeitos com o modelo. Apreciam as visi-
tas regulares do enfermeiro de satide mental e do psiquiatra que providenciam uma formagéo

continuada dentro do préprio servigo, assim como apoio nos casos complexos.

A diversidade destes dois exemplos de boas préticas, dentro do mesmo quadro de politica
nacional, demonstra que, quando se projectam e implementam servi¢os de saude mental,
¢ sempre essencial examinar com cuidado os recursos, as opinides e as necessidades locais,
e definir solugdes que sejam desenhadas para a situagio especifica.

1.Contexto nacional

Os indicadores-chave para a Africa do Sul sio mostrados na Tabela 2.29. O pais é uma mis-
tura complexa de cidades altamente desenvolvidas, com uma forte infra-estrutura, combinadas
com enormes dreas rurais. A Africa do Sul ¢ vista como a «central energética da economia»
de Africa, com um produto interno bruto que é quatro vezes maior do que o dos seus vizin-
hos da Africa Austral; e que representa 25% do produto interno bruto de todo o continente.

Tabela 2.29 Africa do Sul: sintese do contexto nacional

Populacéo: 47 milhdes (59% urbana) @

Taxa anual de crescimento demogréfico: 1,2% 2

Taxa de fertilidade: 2,7 por mulher 2

Taxa de literacia adulta: 82% @

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD - 12 120 2
Populacéo a viver com menos de 1,00 USD por dia: 11% @

Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos médios-altos °
indice de Desenvolvimento Humano: 0,674; 121.° de 177 paises °©
Fontes:

@ Estatisticas da Saude Mundial de 2007, Organizagéo Mundial da Saude (http://www.who.
int/whosis/whostat2007/en/index.htm, consultado a 9 de Abril de 2008).

b Grupos de paises. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/0,,co
ntentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html,
consultado a 9 de Abril de 2008).

¢ O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) ¢ um indicador, desenvolvido pelo Progra-ma
para o Desenvolvimento das Nag¢des Unidas, que combina trés dimensdes do desenvol-
vimento: uma vida longa e saudavel, o conhecimento e um nivel de vida decente. Ver
Estatisticas do relatério do Desenvolvimento Humano. Programa para o Desenvolvimento
das Nagdes Unidas. (http://hdr.undp.org/en/statistics/, consultado a 9 de Abril de 2008).
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Apesar do seu éxito geral, existem grandes disparidades de riqueza. O desemprego ¢ elevado
(cerca de 25%) e a pobreza é comum, tanto nas partes urbanas do pais como nas rurais.

A Africa do Sul é uma democracia pluripartiddria com uma justica independente e uma
imprensa livre. Tem uma das constitui¢des mais progressistas do mundo." A sua populagdo
¢ composta por uma mistura de etnias, religides e linguas.

2. Contexto da saude

Os indicadores-chave para a Africa do Sul sio mostrados na Tabela 2.30. Tanto as doengas
transmissiveis como as ndo-transmissiveis estio a aumentar no pais e a por uma grande
pressdo sobre os servigos de satde publica. A tuberculose, a maldria, as doengas cardiacas,
a obesidade, a hipertensio e as perturbacdes mentais sdo comuns.? Contudo, o HIV/SIDA
¢ 0 que causa maior preocupacio: cerca de 17% dos adultos sul-africanos estdo infectados
e, no entanto, apenas um tergo dos que apresentam infecgdes avangadas estdo a receber tera-
pia retroviral.’ Prevenir o alastrar do HIV e prestar tratamento e cuidados aos que deles
necessitam sio os maiores desafios do sistema de satde da Africa do Sul.

Tabela 2.30 Africa do Sul: sintese do contexto de saide

Esperanca de vida a nascencga: 50 anos para os homens/52 anos para as mulheres
Despesa total na satde per capita (Internacional, em USD, em 2004): 748
Despesa total na saude como percentagem do PIB (2004): 8,6 %

Fonte: Estatisticas da Saude Mundial de 2007, Organizacéo Mundial da Saude (http://www.
who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, consultado a 9 de Abril de 2008).

Cerca de 80% dos sul-africanos recebem tratamento no sector publico, enquanto 18% perten-
cem a esquemas de saude privados e recebem tratamento no sector privado. Sessenta por cento
de todos os gastos com a satude sdao privados.> Apesar de os servicos de saiide consumirem
cerca de 11% do total do or¢amento de estado, o sector publico esfor¢a-se por prestar cuidados
de satde de boa qualidade a quem deles necessita.

Saide mental

Um estudo recente, representativo a nivel nacional dos adultos sul-africanos. indicou que 16,5%
da populagdo tinha sofrido uma perturba¢ao mental no periodo dos 12 meses que o prece-
deram. As perturbagdes mais comuns eram as depressoes graves (4,9%), a agorafobia (4,8%)
e a dependéncia do dlcool (4,5%). Vinte e oito por cento dos adultos com uma perturbagao
grave ou moderadamente grave receberam tratamento, comparado com os 24% dos casos com
perturbagéo ligeira. O tratamento era prestado principalmente pelo sector de medicina geral.*

O Departamento Nacional de Saude é responsavel pelo desenvolvimento das politicas de saude
mental e pela sua legislagdo, e os departamentos de satide provinciais e as autoridades locais
sao responsaveis pela prestagdo dos servicos. Neste enquadramento, uma politica de saide
mental baseada nos principios dos cuidados de satide primarios foi adoptada em 1997, e uma
lei da satide mental foi aprovada em 2002, e homologada em 2005. Na sequéncia da ratificacdo
da politica e da legislagdo da saide mental, os responsaveis pelo planeamento de saude pro-
vinciais e locais tém sido desafiados a gerir a transformagdo dos cuidados com base hospitalar
em cuidados baseados na comunidade, a integrar a satide mental nos cuidados de satide geral,
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a garantir um nimero apropriado de profissionais da saude formados, e a alargar o numero de
iniciativas de prevencéo e promogao da satide mental.

3. Os cuidados de satide primarios e a integracao da satde
mental

A missao do Departamento de Satide é a de uma sociedade protectora e humana na qual todos
os sul-africanos tenham acesso a cuidados de satde viaveis e de boa qualidade. A metodologia
dos cuidados de saude primarios tem sido adoptada como o meio mais exequivel para concre-
tizar esta missdo. Desde 1994, o ano da libertagdo do regime de apartheid, o énfase foi colocado
na construgdo e no desenvolvimento de cuidados de saide primarios e na reorientagdo dos
hospitais como estruturas de referenciagao para os casos complexos ou graves que exijam um
nivel secundario ou tercidrio de cuidados.

Dada a diversidade das diferentes regides da Africa do Sul, foi desenvolvida uma variedade de
estruturas de cuidados de saude primarios. Estas vao dos centros de saude comunitarios, que
estao abertos 24 horas por dia e que prestam cuidados aos casos agudos e cronicos, servigos
de satde reprodutiva, imunizagio e outras formas de prevencao e actividades de promogao da
saude, até as clinicas mdveis em dreas rurais remotas, que os profissionais de saude visitam com
determinada periodicidade e onde prestam um servico menos completo.* A Tabela 2.31 refere-
-se as clinicas nas nove provincias durante o ano de 2001.

Tabela 2.31 Africa do Sul: clinicas de cuidados de satide primarios nas nove provincias, 2001

Provincia Centro de saide Clinica Estabelecimento Total
comunitario/ movel ou pontos
[distrital de clinica
Western Cape 6 340 191 537
Eastern Cape 12 724 44 780
Northern Cape 6 96 50 152
Free State 5 212 81 298
KwaZulu-Natal 10 365 638 638
Gauteng 26 333 79 438
North West 20 380 74 474
Mpumalanga 28 221 137 386
Limpopo 5 506 158 669
Total 98 3177 1077 4352

Desde 1994, que 700 clinicas fixas foram construidas, 2300 clinicas foram melhoradas e ape-
trechadas com equipamento novo e 125 clinicas méveis foram criadas. O acesso facilitado as
estruturas de cuidados de saude primarios traduz-se no aumento de cerca de 67 milhdes de
visitas em 1998, para mais de 100 milhdes em 2006. A taxa de utilizagdo anual actual é de cerca
de 2,2 visitas por ano.

2 Para simplificar, nos exemplos da Africa do Sul, todos estas estruturas sao referidas como «clinicas.
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Também foram desenvolvidos normas e critérios no que diz respeito a gama de servigos que
devem ser prestados pelos cuidados de saude primarios. O pacote integrado inclui saude
reprodutiva, gestdo integrada de perturbagdes infantis, imunizagao, saude dos adolescentes
e dos jovens, gestdo das doengas transmissiveis, colera e doencas gastro-instestinais, trata-
mento e prevenc¢do de doencas sexualmente transmissiveis, traumas e emergéncias, satide oral,
satude mental, e gestdo de doencas cronicas tais como a diabetes e a hipertensao. Algumas clini-
cas prestam todos os servigos incluidos nas normas, ao passo que outras ainda estdo a trabalhar
na implementagdo do pacote completo.

Outras normas importantes dos cuidados de saude primarios incluem o principio de que os
cuidados de satide primdarios devam estar disponiveis a todos num raio de cinco quilémetros
das suas casas. Para além disso, pelo menos um profissional da saide em cada clinica deverd
ter efectuado um curso em cuidados de satide primarios integrados. Cada clinica deve ter um
meédico ou um outro especialista disponivel para consulta, apoio e referenciagdo. Um médico
deve também efectuar visitas periodicas a cada clinica e ver os doentes com problemas mais
complicados. Estas normas ainda néo foram cumpridas em todas as areas do pais.

A Africa do Sul formalizou um programa de profissionais da satide comunitdria em 2004.
Onde seja possivel, os profissionais da saude comunitaria respondem as necessidades de
satide emocional e fisica das pessoas na sua drea geografica e referenciam aos niveis superi-
ores os doentes que necessitam de cuidados adicionais. Algumas areas rurais mais afastadas
tém dependido dos profissionais de satide comunitérios ha ja algum tempo; estima-se que
existam, pelo menos, 40 000 profissionais informais de saude comunitdria por todo o pais.
Com o crescimento da epidemia de HIV/SIDA e a énfase nos cuidados com base domicilidria,
profissionais adicionais (normalmente voluntarios que recebem pequenos saldrios) foram
colocados nas comunidades e estdo a prestar apoio e cuidados de satde

Saide mental

Desde 1997 que os cuidados primarios para a satide mental tém constituido a politica oficial do
governo nacional. Na sequéncia da adopgao da politica nacional, todas as provincias se envol-
veram na melhoria dos servigos de satide mental a nivel comunitério e na integragdo da satide
mental nos cuidados de satde primdrios. Um programa nacional para a formag¢ao em cuida-
dos de saude primarios foi desenvolvido para facilitar este processo.

De acordo com as normas nacionais para os cuidados de satide geral ao nivel primdrio, a saude
mental devia ser incluida em todos os servigos de cuidados de satide primadrios. Os enfermei-
ros generalistas devem ser capazes de identificar e gerir os doentes com depressdo, ansiedade,
problemas relacionados com o stress e perturbagdes mentais graves tais como a esquizofrenia
e a doenga bipolar. Também devem ser capazes de fornecer medicagdo de manutengéo e prestar
cuidados as pessoas com perturba¢des mentais cronicas, assim como oferecer aconselhamento
basico. Adicionalmente, todas as clinicas devem receber visitas regulares de enfermeiros dedi-
cados a saude mental ou psiquiatricos, ter acesso a um especialista de saude mental 24 horas
por dia para consulta, e ser capazes de fazer referenciagdes, quando necessario.

Na realidade, o progresso tem sido variado. Nalgumas dreas e provincias, a maioria das clini-

cas, dos centros de satide comunitaria e das unidades moveis presta servigos de saude mental.
Noutras dreas, os doentes tém de se deslocar aos departamentos de consulta externa dos
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hospitais ou a outras clinicas designadas para receberem cuidados de saude mental. Ainda
noutras circunstancias, os servi¢os de satide mental sdo prestados por um enfermeiro psiquia-
trico, que pode estar no local apenas em determinados periodos.

Os obstaculos a integracao completa da saude mental incluem:

o falta de apoio por parte dos gestores dos servicos de saude a todos os niveis, desde os
gestores dos estabelecimentos de saude aos gestores de saude distritais;

o numero insuficiente de profissionais da satide mental para a prestagdo de supervisio e de
apoio continuada aos prestadores de cuidados de saude primarios;

o restrigdes que proibem os enfermeiros dos cuidados de saide primérios de receitar medi-
camentos psicotrépicos comuns;

o falta de financiamento para apoiar e sustentar os servigos de satide mental nos cuidados de
saude primarios.

4a. Boas praticas, exemplo um: servicos de saude mental
integrados nos cuidados de saude primarios, no distrito
de Ehlanzeni, na provincia de Mpumalanga

0 contexto local

A provincia de Mpumalanga (cujo nome traduzido significa «o local onde o Sol se levanta»)
fica no Sudeste de Africa e faz fronteira com Mogambique e com a Suazilandia. Tem uma drea
terrestre total de 76 500 quilometros quadrados e uma populagio de 3,5 milhdes de habitantes.
A provincia é 60% rural, e um terco da sua populacgdo esta desempregada. A maioria das casas
usam latrinas de fossa. O rendimento médio familiar em Mpumalanga ¢ de cerca de 4000 USD
por ano.’

A provincia esta dividida em trés distritos de administragdo local, um dos quais é Ehlanzeni,
o local deste exemplo de boas praticas. Um pouco menos de 1,5 milhdes de pessoas residem
em Ehlanzeni. Apesar de ser o mais urbano dos trés distritos, uma grande parte de Ehlan-
zeni permanece rural e muitas pessoas tém de viajar grandes distancias para obter cuidados
de satde - especialmente os prestados nos hospitais. Mpumalanga tem 28 hospitais publicos
(9 em Ehlanzeni), 221 clinicas fixas (68 em Ehlanzeni, incluindo 6 que prestam servigo 24
horas por dia) e 91 clinicas méveis (22 em Ehlanzeni). A provincia tem 306 médicos (83 em
Ehlanzeni) e 2220 enfermeiros (850 em Ehlanzeni, incluindo 315 que trabalham em clinicas
e nos centros de cuidados de saide comunitaria). Ha um psiquiatra na provincia.

A grande maioria das pessoas que recebem cuidados de saude mental prestados pelos servigos
publicos sdo pobres e dependem de pensdes de invalidez governamentais e/ou de assisténcia
familiar para a sua sobrevivéncia.

Descricao dos servicos oferecidos

O modelo para a integracdo da satide mental nos cuidados de saude primérios em Ehlanzeni
varia um pouco de clinica para clinica. As diferengas dependem de multiplos factores, tais
como o tamanho da clinica e a sua localizagdo, a formagio e as qualificagdes do seu pessoal
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de enfermagem e a vontade dos profissionais de saide em participarem no modelo integrado.
Dois modelos predominam (ver abaixo).

Modelo 1. O primeiro modelo caracteriza-se pela presenca de um enfermeiro especializado,
que vé todos os doentes com problemas de saude mental. As principais fun¢des do enfer-
meiro sdo as de efectuar avaliagdes de rotina as pessoas com perturbacdes mentais, dispensar
medicagdo psicotropica ou recomendar alteragdes a medica¢do ao médico responsével, pres-
tar aconselhamento basico, e identificar questdes sociais susceptiveis de serem melhoradas.
Os doentes sao referenciados aos servigos complementares quando disponiveis, apesar de, em

muitos casos, 0s servicos sociais comunitarios serem escassos.

O enfermeiro agenda uma hora especifica em cada semana para consultas de satide mental e os
doentes sabem que se devem dirigir a clinica neste horario. Estes doentes nao fazem fila com os
doentes que vao a clinica por outras razdes. Os profissionais da satide geral tém formagao para
a detecgdo de perturbagdes mentais, mas referenciam os doentes quer ao enfermeiro psiquid-
trico designado, quer ao coordenador distrital da saude mental (ver abaixo).

Modelo 2. No segundo modelo, as perturbagdes mentais sdo geridas como qualquer outro
problema de satide. As pessoas com perturbacdes mentais esperam nas mesmas filas e sdo vis-
tas pelo profissional dos cuidados de satide primarios que estiver disponivel quando alcancam
a cabeca da fila. Os enfermeiros sao formados para avaliarem e tratarem tanto os problemas de
saude mental como os fisicos, e os doentes com problemas de co-morbilidade sio tratados de
forma global. As referenciagdes para os servigos de cuidados de satide secundarios ou comuni-
tarios sao realizadas conforme necessario.

Em ambos os modelos, os enfermeiros sao responsaveis pela detec¢iao de problemas de saude
mental, pela gestdo de perturba¢des mentais cronicas, incluindo a distribui¢do de medicamen-
tos psicotropicos ou a recomendacdo de alterar a medicagio, pelo aconselhamento, realizagdo
de referenciagdes, e pela intervengdo em situagdes de crise.

Um coordenador de saide mental distrital (com forma¢io de enfermeiro psiquidtrico) e um
agente de satde diferenciado prestam suporte quando necessario. As fungées do coordenador
distrital incluem:

o a supervisdo e apoio ao pessoal de saude geral, na gestdo das pessoas com perturbagdes
mentais;

« aavaliacdo de doentes referenciados pelos cuidados de saude primarios;

 aestabilizacdo dos doentes quando requerida;

o arecomendagdo ao agente de satide diferenciado para iniciar ou alterar a medicagao;

o aassisténcia na reabilitacdo psicossocial;

« o aconselhamento;

o arealizagdo de visitas domicilidrias;

o averificagdo da disponibilidade de medicamentos nas clinicas;

o amanutencdo das estatisticas referentes a satide mental;

« aelaboracio de relatérios subdistritais.

As principais prioridades dos cuidados de satde mental primarios no distrito sdo a gestdo
da esquizofrenia e das perturbagdes relacionadas, da doenga bipolar e da depressdao major.
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A epilepsia é gerida sob a rubrica das doengas crénicas gerais. E prestado algum aconselha-
mento basico, mas, devido as restrigdes de tempo, este servico é limitado. Na maioria dos
casos, o aconselhamento de doentes referenciados ndo é possivel dada a falta de profissionais
de aconselhamento formados e de psicélogos na area.

0 processo de integracao
Planeamento da satide mental na provincia

A provincia de Mpumalanga foi criada em 1994. Foi criado um departamento de satde com
a responsabilidade de planear os cuidados de satde integrados e de os prestar & provincia.
De acordo com as prioridades nacionais, a saide mental foi identificada como uma das dreas-
-chave para o desenvolvimento dos servigos. Um coordenador provincial de satide mental
foi designado para esbogar um plano para a implementagdo dos cuidados de satide mental
e supervisionar os servigos ao nivel da provincia.

Antes do desenvolvimento dos servi¢os de saide mental baseados na comunidade, a maioria
dos doentes da area eram enviados para as dreas urbanas de Pretdria ou de Joanesburgo para
tratamento (uma distincia média de 400 quilometros). Muitos doentes residiam em hospi-
tais psiquidtricos ou em estabelecimentos de custddia. O transporte era caro e, como resultado
da distancia e dos custos associados, muitos doentes perdiam o contacto com as suas familias
€ com 0s seus amigos.

Também existiam duas enfermarias psiquidtricas em hospitais gerais, mas estavam num estado
terrivel de conservagdo. Quando tinham alta dos hospitais psiquidtricos, os doentes eram refe-
renciados para os departamentos de consulta externa em hospitais gerais, onde recebiam
medicagido psicotrdpica continuada.

Durante a era do apartheid, a regido que mais tarde haveria de ser designada como provin-
cia de Mpumalanga fazia parte da provincia do Transvaal. O Transvaal tinha alguns hospitais
psiquidtricos, mas nenhum se situava na area geografica que se tornou Mpumalanga. Pouco
tempo depois da transi¢do politica, foi solicitado a Mpumalanga que assumisse a prestacao
de cuidados aos seus habitantes que, nessa altura, estavam em hospitais psiquidtricos fora da
recém-nomeada provincia. No entanto, Mpumalanga ndo tinha um hospital psiquidtrico para
o qual estes doentes pudessem ser transferidos.

A decisao de adoptar um modelo de cuidados primdrios integrados para a saide mental foi
motivada por vérios factores. Por exemplo:

« havia uma nova politica nacional que aconselhava uma abordagem integrada e orientada
para a comunidade na satide mental;

o os prestadores dos cuidados de saude e os utentes na provincia preferiam cuidados orienta-
dos para a comunidade aos institucionais;

o 0s meios para construir e assegurar os recursos humanos necessarios para um hospital
psiquidtrico teriam sido dificeis ou impossiveis de conseguir;

o o0s cuidados de institucionaliza¢do contradizem a Constitui¢do da Reptiblica da Africa do
Sul relativamente aos direitos das pessoas ao respeito e a dignidade e a ndo-discriminagao
baseada na incapacidade;
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« aopinido internacional liderada pela OMS favorece os cuidados de saude mental integrados
e baseados na comunidade, o que foi tido em consideragao.

De acordo com a nova politica nacional, foi desenvolvido um plano provincial para prestar
cuidados de saude mental ao nivel da comunidade. Unidades psiquiatricas seriam criadas,
segundo um método faseado, em muitos dos hospitais gerais. Até entdo, os doentes involun-
tarios, aqueles que necessitavam de cuidados de internamento de médio alongo prazo, e os que
cometeram crimes eram enviados para um hospital psiquidtrico fora da provincia. Quando os
doentes estivessem prontos para receber alta do hospital, o seu tratamento e cuidados passa-
riam a ser prestados pelos servigos de cuidados de satde primdrios de Mpumalanga.

Para facilitar este novo modelo, a provincia concordou em nomear coordenadores de saude
mental nas dreas distritais ou municipais. As suas principais fun¢des e deveres foram descri-
tos acima.

Financiamento dos cuidados de salide mental integrados

Os recursos financeiros para os servigos de satide mental sao mais faceis de quantificar e de dis-
tribuir quando os cuidados sdo prestados por um servigo vertical em vez de integrado. Dentro
do método de financiamento integrado, os cuidados de satide mental arriscam-se a ser pos-
tos de lado relativamente aos cuidados de saude geral prestados pela clinica. Dai, ao ser feita
a alocagao de recursos as clinicas de Mpumalanga, ter sido tornado claro que as verbas dadas
incorporavam o financiamento para os cuidados da saude mental, incluindo as horas do pes-
soal e os medicamentos psicotropicos.

Antes de que qualquer alocagdo pudesse ser efectuada, tinha de ser tomada uma decisao acerca
do 4mbito dos problemas de satide mental que seriam geridos pelo servico de cuidados de
saude primarios. Depois de uma profunda reflexao, foi decidido que as fungdes prioritérias
seriam a identificagdo das perturbacdes mentais e a provisdo de cuidados na esquizofrenia
e perturbagoes relacionadas, na doenga bipolar e na depressao major. Esta decisao baseou-se
numa analise cuidadosa do nimero de pessoas que requereriam cuidados de satide mental, da
carga que resultaria de néo lhes prestar esses cuidados e do tempo de atendimento que seria
necessario por doente.

Foi ainda decidido que o financiamento do programa seria faseado ao longo do tempo. Esta
decisdo nao se baseou apenas na disponibilidade das verbas, mas também na disponibilidade
dos enfermeiros. Mesmo que houvesse financiamento suficiente para empregar todo o pessoal
adicional que seria necessario para prestar os cuidados de satide mental, ndo teria havido pes-
soal disponivel para ser contratado.

Também eram necessarias verbas para a formagao dos profissionais dos cuidados de saude
primarios. As despesas previstas incluiam os saldrios dos formadores, o aluguer de instalagoes
e alojamento, assim como o tempo que os participantes estariam afastados dos seus deveres
clinicos. Concordou-se que a formagdo ocorreria segundo um método faseado, com cerca de
60 enfermeiros formados em cada ano.
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Recursos humanos e formacéo

A provincia decidiu contratar um psiquiatra em cada distrito (servindo cerca de um milhdo de
pessoas). Estes especialistas dariam formacéo aos agentes de saide diferenciados e supervisio-
nariam os profissionais e os coordenadores dos cuidados de saude primarios, diagnosticariam
e receitariam tratamento aos doentes que lhes fossem referenciados, acompanhariam os
doentes que mostrassem resisténcia ao tratamento e fariam a supervisao geral dos cuidados
clinicos da saide mental na provincia. Desenvolveriam também linhas de orientagdo para os
tratamentos e protocolos, e participariam no planeamento e na orcamentacao da satide mental.

O recrutamento nao se mostrou facil e, no fim, sé se conseguiu empregar um psiquiatra na
provincia, e nenhum no distrito de Ehlanzeni.

Os psicdlogos foram de contratagio igualmente dificil. Contudo, em 2003, o governo
introduziu um ano obrigatdrio de servigo a comunidade para uma série de profissionais da
saude, incluindo os psicélogos e, como resultado, pelo menos dois psicélogos foram coloca-
dos em cada distrito.

A provincia ndo permitiu que a escassez de psiquiatras impedisse a prestagdo de cuidados de
saude mental. Pelo contrario, a falta de psiquiatras foi um motor importante dos cuidados de
saude mental integrados. Ironicamente, muitas das vantagens dos cuidados de satide mental
integrados poderiam néo ter ocorrido se tivesse havido uma abundéncia de especialistas de
saide mental na provincia.

Apesar de varios enfermeiros dos cuidados de saude primarios ja estarem qualificados como
enfermeiros psiquiatricos, ou de ja terem tido a psiquiatria como parte do seu curso completo
de formagdo em enfermagem, a maioria tinha falta de pratica e estava pouco apta a prestar cui-
dados de saude mental. A formacio foi, em consequéncia, considerada como um pré-requisito
essencial.

O coordenador provincial e trés coordenadores de subdistrito frequentaram um curso de
formacdo de formadores e, posteriormente, levaram a cabo a formagdo em Mpumalanga.
A formagdo teve a duracio de 5 dias e foi delineada de acordo com um manual de formacio
em saide mental aprovado pelo Conselho de Enfermagem Sul-africano para utiliza¢ao nos
cuidados de satide primarios. Os topicos incluiam: a detec¢ao de problemas de saide men-
tal; o recolher da histéria do doente; as técnicas de entrevista; a avaliacdo; as técnicas de
intervencdo ao nivel basico; a gestdao das perturbacdes mentais cronicas; o aconselhamento;
a adesdo a medicac¢do; a referenciacio; e a intervengdo na crise.

Durante os primeiros cinco anos, mais de 256 enfermeiros de cuidados de saude primarios
foram formados na provincia. No final do ano de 2005, tinham sido formados 315 enfermei-
ros de cuidados de saude primarios.

Abastecimento em medicamentos psicotropicos

A obtengdo e a distribuicdo de medicamentos essenciais, incluindo os psicotropicos, era um
desafio central para o sistema dos cuidados de saide primdrios no seu todo. Em consequéncia,
equipas de especialistas foram constituidas para planear e implementar a compra efectiva e as
estratégias de distribui¢ao. Contudo, pertenceu ao coordenador provincial o papel de assegurar
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que os medicamentos psicotropicos adequados fossem incluidos na lista de medicamentos
essenciais, e que as necessidades especificas das pessoas com perturbagdes mentais graves ou
cronicas tivessem resposta. Foram feitos cdlculos para que cada clinica, que iria prestar cuida-
dos de saude mental, determinasse o niimero de doentes que necessitavam de medicagéo e as
suas dosagens, estimasse o nimero de novos casos que requereriam cuidados, bem como as
alteragdes de medicagdo que seriam necessarias aos doentes que ja se encontravam medicados.

Ao nivel nacional, foi desenvolvida para os cuidados de satide primarios uma lista de medi-
cagdo essencial e linhas de orientagdo para os tratamentos. O coordenador provincial, com
uma equipa de consultores, adaptou esta lista adequando-a as necessidades da provincia.

Até hd muito pouco tempo, as restri¢des legais proibiam os enfermeiros dos cuidados de saude
primarios de receitar medicamentos psicotrépicos comuns. Como tal, estas restri¢des criavam
um obstaculo importante ao uso dos psicotrdpicos nas clinicas comunitarias. Para ultrapassar
este obstdculo, os enfermeiros fazem recomendac¢des de alteracdes @ medicagdo aos médicos
que visitam a clinica semanalmente. A formagio superior em saude mental dos enfermeiros,
em comparag¢do com a dos médicos, é reconhecida e respeitada na provincia. Nova legislagao
acaba de ser aprovada permitindo aos enfermeiros que completem a formagdo a prescrigdo
e distribuicdo de medicamentos psicotropicos que constam da lista de medicagdo essencial
ao nivel dos cuidados de satide primadrios. Dado a legislacdo ser recente, ainda nenhum enfer-
meiro do distrito recebeu esta formacio.

Transferéncia dos doentes para as clinicas e implementagéo

Os doentes e os seus cuidadores foram informados da transi¢do para os cuidados de saude
prestados na comunidade. O tipo de reac¢des foi misto e, por vezes, requereu uma gestao
cuidadosa por parte dos antigos e dos novos profissionais da satde. O coordenador distrital
e, onde possivel, um enfermeiro clinico, encontravam-se com os doentes na companhia de um
enfermeiro hospitalar de modo a tornar a transi¢do o mais tranquila possivel.

Alguns doentes foram transferidos dos hospitais psiquidtricos para as clinicas. Para mui-
tos, deixar o hospital foi uma experiéncia traumatica que necessitou da colaboragdo entre
o coordenador distrital e os doentes e as suas familias relativamente aos novos procedimentos.

Registos médicos detalhados foram também transferidos para a clinica. Nalguns casos, foram
organizadas reunides entre os novos e os antigos prestadores de cuidados de satde para dis-
cutir doentes especificos e para partilhar informacéo relevante niao contida nos ficheiros.

A partir do momento em que as clinicas comegaram a ver os doentes, o coordenador distrital
visitou cada uma delas, pelo menos uma vez por més; e, no caso das clinicas com maior movi-
mento, pelo menos duas vezes por més. Estas visitas ainda se mantém. O coordenador presta
apoio e supervisao, vé os doentes com casos complexos e desempenha outras fungdes descri-
tas anteriormente.

Os cuidados hospitalares gerais estdo disponiveis se for necessario. Nestes casos, os prestadores
de cuidados de satide primdrios fazem a referenciagio e, dependendo da urgéncia da situagao,
os doentes sdo transportados de ambuléncia ou sob custddia policial para uma avaliacdo mais
apurada.
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Colaboracéo com organizagoes nao-governamentais

As organizagdes nao-governamentais foram contratadas para gerir as respostas residenciais
na comunidade para os doentes que eram incapazes de viver autonomamente e sem apoio
familiar. As clinicas a as organizagdes nao-governamentais colaboram nos casos individuais,
de modo a assegurar que os cuidados de saude sejam coordenados e que as recaidas sejam
identificadas e controladas num estadio inicial.

Informacéo sobre satide mental

Os dados da saude mental sdo recolhidos e coligidos pelos coordenadores distritais. Sao reco-
lhidos dados acerca de indicadores tais como os numeros de pessoas atendidas em cada clinica
(primeiras consultas e consultas subsequentes), os diagndsticos feitos, a medicagao fornecida,
as recaidas e as referenciagdes e, a adesdo as consultas dos doentes que recebem tratamento
continuado. Esta informacao é util para que a clinica possa controlar e melhorar os servigos.
Para o coordenador distrital e provincial, a informacao € 1til para o planeamento de servigos
futuros e para a distribui¢io dos recursos humanos, assim como para a identificagio de
problemas potenciais nas clinicas.

5a. Avaliacao/resultados do exemplo um de boas praticas

Servigos prestados

No final de 2002, 50% das clinicas no distrito ja estavam a prestar servicos de saude mental
e no inicio de 2007, 83% das clinicas prestavam esses servigos.

Na maioria dos casos, os medicamentos psicotropicos estdo disponiveis e sdo fornecidos por
enfermeiros formados.

Satisfacao do pessoal e dos doentes
Opinides do pessoal clinico

Os enfermeiros profissionais que trabalham ao nivel dos cuidados de satide primarios (135 de
315) preencheram questiondrios de auto-apreciagao. Um grupo mais pequeno prestou infor-
magdes adicionais qualitativas sobre a sua experiéncia.® Dos que foram inquiridos, 34% tinham
recebido formagcéo especifica em psiquiatria e outros 23% tinham feito um curso breve em cui-
dados de saude primarios para a saide mental.

A maioria dos enfermeiros sentia-se confortavel quando lidava com pessoas com perturbagoes
mentais. A vasta maioria dos que ndo se sentiam confortaveis ndo tinha recebido formag¢io
em saide mental e, como tal, era pouco provavel que prestasse cuidados a pessoas com
perturba¢des mentais. Um dado preocupante era o de que 27% dos inquiridos pensavam que
as pessoas com perturbagdes mentais eram perigosas. De novo, a maioria eram enfermeiros

que nio tinham recebido formagéo em saide mental.

As opinides dos enfermeiros acerca dos cuidados de saide mental integrados também foram
avaliadas. Noventa por cento achava que deviam ser prestados cuidados as pessoas com pertur-
bagdes mentais da mesma maneira que as pessoas com um outro qualquer problema de saude.
Um pouco mais de 60% achava que o processo de integracao estava a funcionar, ao passo que
80% pensava que o modelo de integragdo pode ser eficaz. Vinte por cento considerava que
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estava a ser pressionado ou obrigado a tratar das perturbagdes mentais, e 62% achava que o
nimero de profissionais de saude era insuficiente para que o processo de integragdo fosse bem
sucedido. Em debates resultantes do inquérito, a escassez de pessoal foi mais uma vez identi-
ficada como a grande falha do modelo. Uma citagao tipica era «... a integragdo do programa
de satde mental é mesmo boa; o Unico problema é que estamos a viver uma falta de pessoal.»

Opinides dos doentes

Cinco doentes participaram num grupo de opinido para expor o que sentia. Antes do mode-
lo integrado ser introduzido, recebiam os medicamentos psicotrépicos do departamento de
consulta externa de um hospital geral da regido. Cada doente estava agora a ser tratado den-
tro do Modelo 1, ou seja, a ser visto pelo mesmo enfermeiro qualificado, em todas as suas idas
a clinica relacionadas com a satide mental.

Todos os doentes exprimiram alivio pelo facto de ja ndo terem de frequentar as consultas
externas hospitalares cheias de gente e a sua satisfagdo com os novos servigos clinicos. Em par-
ticular, estavam satisfeitos pelo facto dos tempos de espera terem sido reduzidos para 15 a 20
minutos, em média. Também estavam agradados porque a clinica ficava a uma distancia de
suas casas passivel de ser coberta andando a pé. Em comparagdo com o hospital, conseguiam
poupar consideravelmente nos transportes, refeicdes e em tempo.

Por outro lado, os doentes acharam que os seus problemas de satude fisica ndo eram apropri-
adamente tidos em conta com o novo modelo de cuidados de saude. Achavam que os seus
problemas de satde fisica eram melhor geridos no hospital, dado que os medicamentos esta-
vam mais rapidamente acessiveis.

Os doentes exprimiram opinides mistas relativamente a qualidade do seu tratamento quando
o enfermeiro habitual ndo estava disponivel. Alguns doentes ndo tinham tido problemas, ao
passo que outros nio se sentiam confortaveis a discutir problemas pessoais com os enfermei-
ros de substituicdo, que, segundo eles, ndo entendiam as questdes da satide mental. Um doente
comentou: «Nao gostamos de enfermeiros que nao nos respeitam por sermos doentes men-
tais. Qualquer diferenga no tratamento em comparagdo com os outros doentes causa-nos
infelicidade.»

Um doente ndo se sentiu confortavel ao ser segregado dos outros doentes da clinica. Disse:
«O facto de utilizar a porta das traseiras, torna claro que somos doentes mentais e que nao nos
podemos misturar com as outras pessoas. Ao sermos separados, qualquer pessoa nos pode
identificar como doentes mentais. Precisamos de nos misturar com os outros doentes porque a
nossa doenga ndo ¢é diferente da dos outros. Gostariamos de estar juntos com os outros doentes
e de ser vistos como uma familia e de ndo causar medo. Gostariamos de nos sentar ao lado
dos outros doentes na fila de espera. Desejamos brincar com as criangas dos outros doentes
enquanto aguardamos a consulta sem que ninguém emita um aviso dizendo que esta pessoa
¢ doente mental e, como tal, imprevisivel.»

Outros doentes discordaram. Um observou: «O que importa é que estamos a receber o nosso
tratamento rapidamente e que ndo temos de esperar em filas extensas, junto com os outros
doentes. Se fossemos misturados com os outros, teriamos de esperar horas antes de sermos
vistos.»
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0 modelo 1 Vs. 0 modelo 2: qual é o mais efectivo e aceitavel?

Verificou-se que ambos os modelos de cuidados de satde integrados tém vantagens e
desvantagens.

As vantagens do modelo 2 sdo que as pessoas com perturba¢des mentais nao sio estigmatiza-
das, porque sdo tratadas da mesma maneira que os outros doentes. Também sdo tratadas de
forma mais global, ndo sdo tratadas pelo seu problema de saide mental por um profissional
e pelo seu problema de satde fisica por um outro, mas antes como pessoas com necessidades
de sadde, tanto fisicas como mentais.

As desvantagens do Modelo 2 sdo que os profissionais da saude geral tém normalmente menos
experiéncia na prestagdo de cuidados de satide mental, quando comparados com profissionais
dedicados a saude mental (como no Modelo 1). O ter de se deparar com diferentes profissionais
de satide em cada visita quebra a continuidade dos cuidados e impossibilita o desenvolvimento
de aliancas terapéuticas entre o doente e o prestador de cuidados de satide. Dado os doentes
da satide mental fazerem fila com todos os outros doentes, os tempos de espera sdo maiores.

As vantagens e desvantagens do Modelo 1 sdo as inversas das descritas para o Modelo 2.

6a. Gonclusao para o exemplo um de boas praticas

Os cuidados de satde mental integrada no distrito de Ehkanzeni da provincia de Mpumalanga
sdo altamente funcionais, estando em opera¢do hd mais de 10 anos. Apesar de ainda serem
necessarias melhorias na sua implementac¢do, o modelo ¢ aceitavel, na sua generalidade, para
a maioria dos profissionais. Os doentes preferem este modelo a abordagem anterior, na qual
eram obrigados a viajar grandes distincias para receber tratamento.

Licoes-chave aprendidas (exemplo um de boas
praticas)

o Os cuidados integrados de saude mental tém de ser entendidos de uma maneira flexivel.
No relativamente reduzido distrito de Ehlanzeni, as clinicas tém usado modelos diferentes
de integragdo, dependendo dos recursos humanos e das necessidades locais.

o Um modelo de cuidados primdrios para a saude mental realizado por enfermeiros
é praticavel.

o Os enfermeiros das clinicas necessitam que lhes seja atribuido um nimero limitado de tare-
fas. Nao é realista esperar que tenham tempo ou conhecimentos para desempenharem todas
as fungdes de saiide mental necessdrias no distrito. Tém de ser determinadas prioridades.

o A formacio dos novos recursos humanos tem de ocorrer periodicamente.

o A medicagdo psicotropica pode estar disponivel nas clinicas da mesma maneira que os
outros medicamentos.

o A auséncia de um hospital psiquiatrico na recentemente criada provincia foi um motor para
os cuidados primdrios para a satde mental. Ao mesmo tempo, os servigos baseados num
hospital geral continuam a ser essenciais para os doentes que requerem servicos intensivos.

o O apoio prestado pelos coordenadores distrital e provincial tem sido importante para
o éxito do servigo.
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o A colaboragdo com organizagdes nao-governamentais baseadas na comunidade tem
resultado numa melhor prestagdo de cuidados aos doentes.
o A avaliagdo regular por parte dos profissionais da satde e dos doentes tem sido de uma

enorme utilidade na garantia de um servigo funcional.

4bh. Boas praticas, exemplo dois: uma parceria para cuidados
de saude mental primarios no distrito de Moorreesburg, da
provincia de Western Cape

Contexto local

O segundo exemplo de boas préticas na Africa do Sul centra-se sobre a pequena cidade de
Moorreesburg e dreas agricolas circundantes (populagdo de 9670 habitantes), que ficam locali-
zadas na regido das West Coast Winelands (terras vitivinicolas da costa ocidental) da provincia
Western Cape. Esta regido é sobretudo rural e com poucos recursos, e tem uma populagio
total de 560 000 habitantes. O planeamento dos cuidados de saude para a regido, incluindo
os cuidados de satide mental, é supervisionado pela Directora Regional e pela sua equipa. Os
orcamentos sao descentralizados e as decisdes que se referem a alocagdo de recursos e a con-
tratagdo sdo tomadas a este nivel.

A principal clinica de cuidados de satide primarios em Moorreesburg é o Centro de Saude
Integrada. A clinica tem um quadro de pessoal de trés profissionais de enfermagem clinica,
trés enfermeiros contratados, dois auxiliares de enfermagem e um conselheiro de HIV/SIDA.
Servigos adicionais incluem a terapia ocupacional, a fisioterapia, um servigo de partos a fun-
cionar 24 horas por dia, e consultas de agentes de satde diferenciados.

Descricao dos servigos prestados

Os enfermeiros gerais dos cuidados de satide primarios prestam cuidados de satde mental
primdrios na clinica dos cuidados de saude primarios, e enfermeiros especialistas em saude
mental visitam a clinica para fazerem a gestao de casos complexos e para prestarem supervisao.

Um psicdlogo e um psiquiatra também efectuam visitas a clinica.

Os enfermeiros gerais dos cuidados de satide primadrios fazem a avaliagao dos doentes com
preocupagodes de saude mental, conduzem entrevistas mais extensas se indicado, decidem se
o doente deve ser referenciado e prestam cuidados continuados aos doentes com perturbagdes
mentais estéveis. Depois da avaliagao pelo enfermeiro dos cuidados de satde primdrios, alguns
casos sao referenciados ao enfermeiro de satide mental. A referenciagdo é acompanhada de um
formuldrio que descreve as razdes pelas quais ¢ feita, as intervengdes ja efectuadas e o tipo de
assisténcia requerida.

Os enfermeiros de saide mental efectuam visitas a clinica uma vez por més para prestar cuida-
dos aos doentes com casos complexos e para supervisionar os enfermeiros gerais dos cuidados
de saude primarios. Neste papel, sdo responsaveis pela: avaliacdo dos doentes referenciados;
iniciagdo de tratamento em parceria com o psiquiatra regional ou, quando apropriado, com
o agente de satde diferenciado; gestdo dos doentes de acordo com as suas necessidades espe-
cificas; e referenciacdo aos hospitais secundarios e terciarios, se necessario. Estes enfermeiros
também supervisionam o fornecimento de medicagao psicotropica.
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Complementando os cuidados de enfermagem, um psiquiatra regional visita a clinica uma vez
cada trés meses e um psicologo atende doentes, oito horas por semana. Um agente de saude
diferenciado esta disponivel diariamente na clinica.

O enfermeiro de satide mental e o psicélogo estdo sedeados num escritério da administragao
regional em Malmesbury, a 40 Km da clinica, ao passo que o psiquiatra estd sedeado num
escritorio da administragdo regional em Paarl, a 70 Km da clinica.

No total, 161 doentes utilizam a clinica para a gestdo continuada das suas perturbagdes men-

tais cronicas.

Para promover a continuidade e a qualidade da prestacdo de cuidados, foi desenvolvido um
protocolo para orientar todos os profissionais na utiliza¢do adequada dos diferentes niveis de
Servicos.

Os doentes seriam tratados por um enfermeiro de cuidados de satde primdrios se sofressem
de epilepsia sem uma perturbagao mental co-moérbida; se estivessem estéveis e ja fossem vistos
pelo enfermeiro por causa do seu estado médico geral; ou se tivessem deficiéncias intelectuais
sem uma perturba¢ao mental co-mdrbida ou sem dificuldades comportamentais.

Os doentes seriam tratados pelo enfermeiro de saude mental ou pelo psiquiatra se fossem de
alto risco; se estivessem a tomar medicagdo psicotropica anti-psicotica; se sofressem de doenga
bipolar; se estivessem em risco de fazer mal a si mesmos ou a terceiros; ou se tivessem uma

historia de agressoes fisicas repetidas.

Os doentes com perturbagdes mentais estabilizadas podiam ser transferidos de volta para
os cuidados dos enfermeiros dos cuidados de saude primarios se ndo tivessem sido hospi-
talizados por uma perturbag¢do mental nos dois anos antecedentes; se nao tivessem mudado
a medicag@o no ano antecedente; se nio tivessem uma historia de agressdo grave; se tivessem
um apoio social apropriado; e se tivessem registo de assiduidade nas consultas mensais e de
adesdo a medicagdo. Nestes casos, o enfermeiro de satide mental deveria preencher um formu-
lario de referenciacgdo, apresentar o doente ao enfermeiro dos cuidados de satide primarios e
assegurar-se de que este tinha acesso ao ficheiro médico do nivel secundario para obter mais
informagcdo, se necessario. No seguimento desta contra-referenciagio, os doentes seriam avali-
ados todos os meses pelo enfermeiro dos cuidados de satide primarios e anualmente pelo
agente de saude diferenciado.

0 processo de integracao
A légica subjacente mudanca

Antes de 1997, quando a nova politica de saide mental foi adoptada, os cuidados de saude
mental na regido eram prestados por um hospital psiquiatrico a alguma distancia e por um
enfermeiro de saide mental que se deslocava as clinicas numa base mensal rotativa. Os medi-
camentos psicotropicos eram fornecidos pelo hospital psiquidtrico ao enfermeiro de saude
mental que os transportava para as clinicas. A maioria dos doentes estavam estabilizados e a
medicagdo era-lhes prescrita no hospital, antes de serem transferidos para o servi¢o baseado

na comunidade.
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No seguimento da adop¢do da nova politica de saide mental, os profissionais da saude tinham
algumas preocupagdes relativas a maneira como a integragao seria implementada, mas tam-
bém viam varias potenciais vantagens neste novo modelo de cuidados de saude. Chegaram
a conclusdo que a prestacdo de cuidados ao nivel dos cuidados de satide primarios resultaria
numa melhoria na identificagdo e no tratamento das perturbagdes mentais, e no aumento da
acessibilidade ao mesmo tempo que reduziria o estigma.

Gerir a transformacao

Um psiquiatra sedeado na comunidade foi nomeado para a regido em 1997. Uma das suas
primeiras tarefas foi a de colaborar com os profissionais de satide locais, com os membros da
comunidade e com a equipa de planeamento da saude regional no desenvolvimento de um sis-
tema de saiide mental baseado na comunidade.

Uma série de reunides consultivas expds obstaculos importantes que deviam ser resolvidos:
alguns enfermeiros de satide mental achavam que a sua posi¢do e autoridade seriam mina-
das; profissionais dos cuidados de satide primarios e membros da comunidade julgavam que
a qualidade dos cuidados podia ficar comprometida; e as autoridades de satide regionais nio
consideravam as questdes da satide mental como prioritarias O psiquiatra também expressou
preocupagdes, incluindo a de que a politica poderia conduzir a uma «sobre-integragao» da
saude mental nos cuidados de saide primarios; de que os profissionais dos cuidados de saude
primarios ja tinham demasiado que fazer; de que os servicos de saude mental poderiam ficar
reduzidos a farmacoterapia; e de que alguns profissionais dos cuidados de satide primarios
ndo seriam capazes de fazer sobressair o elemento humano necessario nas consultas de saude
mental, mesmo depois de serem formados. Algumas outras pessoas, ainda expressaram a preo-
cupagio de que os enfermeiros dos cuidados de satde primarios nao tinham os conhecimentos

nem a experiéncia dos enfermeiros da saide mental.

Destas discussdes emergiu a necessidade de consolidagao dos servigos existentes baseados na
comunidade, a0 mesmo tempo que os servigos de saude mental eram integrados nos cuida-
dos de satide geral. Também seria necessario formagéo substancial. Para ir ao encontro destes
objectivos foi constituida uma nova equipa de satide mental para a prestacao de servigos
especializados de saude mental, a0 mesmo tempo que formava, apoiava e supervisionava os
enfermeiros dos cuidados de satde primdrios na identificagdo e na gestdo basicas. A equipa
de saide mental consistia de um psiquiatra, oito enfermeiros da saude mental, um psicélogo
a tempo inteiro, e varios outros psicélogos que prestavam servicos especializados.

Formacao

Foram pensados dois tipos de cursos: o primeiro destinado aos enfermeiros dos cuidados de
saude primdrios que tinham tido uma formagao prévia em saude mental; o segundo para os
enfermeiros dos cuidados de saude primérios sem formacdo prévia em saide mental.

Os objectivos especificos da formagao eram os de assegurar uma competéncia basica na gestio

de doentes com perturbagdes mentais estaveis, e na avaliagdo e referencia¢do de doentes com
perturbacdes mentais comuns.
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Supervisado

Os enfermeiros da satide mental sdo supervisionados pelo psiquiatra regional, que estd sempre
disponivel para consultas de urgéncia. Um plano de cuidados é desenvolvido para cada doente
com uma perturbacao mental. Os enfermeiros da saide mental sdo responsaveis pelo inicio do
tratamento e por prestar cuidados até que o doente cumpra os critérios que permitam o seu

encaminhamento para os enfermeiros dos cuidados de saide primdrios.

E prestado apoio aos enfermeiros dos cuidados de satide primérios através de visitas regulares
a clinica da equipa de saude mental, da formacdo continua e da referenciagdo e contra-referen-
ciagdo eficientes e acessiveis, aos e dos especialistas de satide mental.

Relacdes estreitas com a administragéo do distrito

A equipa de saude mental retine todos os meses com os gestores do servico de saude regional
para discutirem as prioridades clinicas gerais e para verificarem o or¢amento para a saude
mental, que cobre os saldrios da equipa assim como a formagéo, os medicamentos e o equi-
pamento. Reunides adicionais sdo efectuadas a nivel distrital para coordenar e monitorizar
o fornecimento de medicamentos. A direc¢io apoia este processo, insistindo no facto de que
interrup¢des no fornecimento de medicamentos sdo inaceitaveis.

5h. Avaliacao/resultados do exemplo dois de boas praticas

Satisfacao do pessoal

Os profissionais dos cuidados de satide primarios estdo, de uma maneira geral, satisfeitos com
a inclusdo das questdes da saude mental na sua area de trabalho. Apreciam as visitas regulares
dos enfermeiros da saude mental e do psiquiatra, que ddo formagao continua em servigo, bem
como apoio nos casos complexos.

Os enfermeiros dos cuidados de saude geral acharam a formagao em satide mental extrem-
amente util e declararam que ela tinha feito aumentar a sua confianga e a sua base de
conhecimentos de modo a que pudessem desempenhar as suas fun¢des claramente definidas.

Existiram alguns problemas. Nalgumas ocasides, a entrega dos medicamentos foi feita com
atraso. Problemas de tempo e de transporte tém diminuido a capacidade dos enfermeiros
para efectuarem visitas domicilidrias e para prestarem servicos de reabilitacdo psicossocial.
Os servigos e os recursos de servigo social também tém sido limitados, complicando a recupe-
ragdo de alguns doentes.

6b. Conclusao para o exemplo dois de boas praticas

Este modelo de cuidados primarios para a saide mental estd baseado numa parceria entre uma
equipa de saide mental e os profissionais de cuidados de satide primarios. Mais importante,
os cuidados primdrios para a satide mental e os servigos de apoio secundario sdo prestados
principalmente por enfermeiros — apesar de terem conhecimentos e qualificagdes diferentes.
Um psiquiatra também esta disponivel para ver os doentes uma vez de trés em trés meses. Nos
casos em que sdo necessarios cuidados médicos, os enfermeiros podem referenciar os doentes
a um agente de satde diferenciado, que visita a clinica diariamente.
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Apesar de este exemplo ser tirado da pequena area de Moorreesburg, o mesmo servigo é pres-
tado em todo o distrito. O modelo estd presentemente a ser examinado a nivel provincial e
nacional, para uma eventual implementa¢do em partes do pais com caracteristicas semelhantes.

Este modelo de cuidados primdrios para a saide mental é diferente do de Ehlanzeni - o anterior
exemplo sul-africano. Apesar de se desenvolver dentro do mesmo quadro da politica da saide
sul-africana, Moorreesburg fez um uso maior dos especialistas em saude mental ao mesmo
tempo que usou enfermeiros de cuidados de satde primdrios para identificarem os problemas
da satide mental e para providenciar tratamento a doentes com perturbagdes estaveis.

A diversidade destes dois modelos, dentro do mesmo quadro de politica da satide nacional,
demonstra que, quando se projectam e se implementam servigos de saiide mental, ¢ sempre
essencial examinar cuidadosamente os recursos, as opinides e as necessidades locais, e definir
solucdes que sdo pensadas para a situagio especifica.

Licoes-chave aprendidas (exemplo dois de boas
praticas)

 As politicas nacional e provincial para a integracdo da satide mental nos cuidados de satide
primérios forneceram um contexto para debates entre especialistas de satide mental, profis-
sionais de cuidados de saude primarios e a direc¢do de saide distrital acerca de como
melhor podia ser alcangada e que tipo de formacdo e apoio seriam necessarios.

« Foi util a contratagao de um psiquiatra regional numa fase inicial do processo. O psiquiatra
respondia perante o Director Regional (que gere os servigos de cuidados de saude primérios
e os hospitais distritais) e a descri¢do da fungdo incluia a formacao, a prestacao e o desen-
volvimento de servicos. Este facto transformou efectivamente a consulta psiquidtrica de
uma actividade de consulta de interven¢do na comunidade baseada num hospital para uma
parte integrante do sistema distrital de satde.

o Oapoio por parte de uma equipa de saide mental foi fulcral para o éxito geral do programa.

« Acordos e discussoes regulares com os gestores da satde distrital foram importantes para
falar dos problemas e assegurar um or¢amento adequado.

o Em situacdes em que os enfermeiros de satde mental baseados na comunidade ja existem,
os cuidados de satde primarios integrados para a saude mental devem incorporar e utili-
zar o seu saber.
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Cuidados de saude
primarios para a saude
mental integrada no distrito
de Sembabule

Resumo do caso

No distrito de Sembabule, no Uganda, os profissionais dos cuidados de saide primarios identi-
ficam os problemas de saude mental, tratam os doentes com perturbagdes mentais comuns que
ndo sejam complicadas ou com perturbagdes mentais estaveis, gerem as emergéncias e refe-
renciam os doentes que necessitam de alteracdes a medicagdo ou de internamento hospitalar.
Estas fun¢des foram implementadas na sequéncia da inclusao das questdes da saide mental no
Pacote Minimo de Cuidados de Satde do Uganda. Servigos da especialidade de intervengao
na comunidade, do nivel hospitalar ao nivel dos cuidados de saude primdrios, facilitam uma
supervisdo e uma formac¢io continua dos profissionais dos cuidados de satide primérios. Para
além disso, equipas de satde das localidades, que integram voluntarios, foram formadas para
ajudar a identificar, a encaminhar e a seguir as pessoas com perturbagdes mentais.

O tratamento de saude mental nos cuidados de satde primadrios, comparado com o modelo de
cuidados de saude institucional anterior, garante um melhor acesso, produz melhores resulta-
dos e minimiza as rupturas nas vidas das pessoas.

1.Contexto nacional

O Uganda é um pais com baixos rendimentos e pobreza generalizada, particularmente nas
areas rurais. Um estudo nacional revelou que 38% da populagéo vive abaixo do limiar nacional
de pobreza (2002-2003)." O crescimento demografico é responsavel, em parte, pelo aumento
da pobreza do pais (ver Tabela 2.32).2 O Uganda ¢ a patria de muitos grupos étnicos diferentes,
nenhum dos quais forma uma maioria populacional. Cerca de 40 linguas diferentes sdo usadas
no pais, mas o inglés e o suaili sdo as linguas oficiais. O sector do pais que gera mais emprego

e maiores receitas é a agricultura.’
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Tabela 2.32 Uganda: sintese do contexto nacional

Populacéo: 29 milhdes (13% urbana) @

Taxa anual de crescimento demografico: 3,3% 2

Taxa de fertilidade: 7,1 por mulher @

Taxa de literacia adulta: 67% 2

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD - 1500 2

Populacéo a viver com menos de 1,00 USD por dia: informagao nao disponivel ou
sem aplicagao @
Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos baixos °

indice de Desenvolvimento Humano: 0,505; 154.° de 177 paises °©

Fontes:
@ Estatisticas da Saude Mundial de 2007, Organizagdo Mundial da Saude (http://www.who.int/
whosis/whostat2007/en/index.htm, consultado a 9 de Abril de 2008).

° Grupos de paises. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/0,,
contentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html,
consultado a 9 de Abril de 2008).

¢ O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador, desenvolvido pelo Progra-ma
para o Desenvolvimento das Nagdes Unidas, que combina trés dimensdes do desenvol-
vimento: uma vida longa e saudavel, o conhecimento e um nivel de vida decente. Ver
Estatisticas do Relatério do Desenvolvimento Humano. Programa para o Desenvolvimento
das Nagoes Unidas. (http://hdr.undp.org/en/statistics/, consultado a 9 de Abril de 2008).

2. Contexto de saude

Os indicadores chave para o Uganda sdo evidenciados na Tabela 2.33. A principal causa de
morte no Uganda é o HIV/SIDA, seguida da maldria, das infec¢oes respiratdrias inferiores
e das doengas diarreicas.* Cerca de 7% dos adultos com idade entre os 15 e os 49 anos estdo
infectados com o HIV.®

Tabela 2.33 Uganda: sintese do contexto de satde
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Esperanca de vida a nascenca: 42 anos para os homens/44 anos para as mulheres
Despesa total com a saude per capita (Internacional, em USD, em 2004): 135
Despesa total com a saude como percentagem do PIB (2004): 7,6 %

Source: Estatisticas da Saude Mundial de 2007, Organizacdo Mundial da Saude (http:// www.
who.int/whosis/whostat2007/en/index.html, consultado a 9 de Abril de 2008).

Simultaneamente com o enorme fardo das doengas infecciosas, o Uganda sofre um nitido
aumento das doencas ndo transmissiveis tais como a hipertensdo, o cancro, a diabetes, as
doencas cardiacas e as perturbagdes mentais.®

Apenas metade da populagdo do Uganda tem uma acessibilidade garantida aos cuidados
de satde, definida pelo facto de viver num raio de cinco quilémetros de distincia de uma
clinica de saude. As comunidades rurais, em particular, sio as mais afectadas. Ha variac¢oes
de acessibilidade tanto nos distritos como entre eles, que vao dos 9% aos 99%. Muitos
estabelecimentos nao prestam a gama completa dos servigos dos cuidados de satide primarios
essenciais.”
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Saide mental

No Uganda, ndo foram efectuados estudos nacionais sobre as perturbagées mentais. No
entanto, estudos locais revelaram que entre 20% e 30% da populagdo padece de uma pertur-
bagdo mental.*? O governo do Uganda estima da mesma maneira que as perturbagdes mentais
sdo responsaveis por de 20% a 30% de todas as idas a consulta externa.’® Adicionalmente, uma
vasta mas desconhecida propor¢do dos habitantes sofre de perturbacdes mentais nas areas de
conflito e de pds-conflito do pais.

Historicamente, profissionais psiquiatricos especializados prestavam os cuidados de saude
mental. A maioria dos profissionais de saude geral ficavam indiferentes, cépticos e, as vezes,
nutriam atitudes negativas relativamente as perturbagdes mentais.

Para tornar a saide mental numa parte integrante do sistema de satde, eram necessdrias
mudangas e novos desenvolvimentos a todos os niveis. Foi formulada uma politica de saide
mental (2000-2001) com o objectivo de melhorar o acesso aos cuidados de saude primarios
com o apoio de servigos de referéncia de boa qualidade, assim como de programas de reabili-
tagdo psicossocial no seio das comunidades.

Outros elementos essenciais da politica eram:

o o aumento da acessibilidade aos servi¢os de satide mental, através da descentralizagdo;

« acolaboragio e parceria com todos os interessados, incluindo as organiza¢des ndo-governa-
mentais e as baseadas na comunidade;

« o envolvimento dos utentes dos servigos de satide mental e das suas familias;

o aparticipacdo da comunidade recorrendo a utilizagdo seleccionada de pessoas dos recursos
comunitdrios, designados como equipas de satide da localidade;

o servigos com uma base de evidéncia cientifica por meio da inclusdo dos indicadores de
satde mental nos sistemas de informacdo da saude, e a luta por uma pesquisa adicional
sobre a saude mental.

Apesar de terem sido alcangados alguns sucessos na prestagdo dos servigos de satide men-
tal (principalmente a sua inclusdo no pacote minimo de saude), os desafios que permanecem
incluem as atribuigdes orcamentais inadequadas, um numero insuficiente de profissionais de
satude e uma integracdo incompleta da saide mental nos cuidados de satide primarios por todo
0 pais.

3. Os cuidados de satide primarios e a integracao da saide
mental

Os cuidados de satide primarios sdo a filosofia e a estratégia de base do desenvolvimento da
saude nacional no Uganda. O Ministério da Satde é o corpo nacional responsavel pelo planea-
mento, pela elaborag¢ao de uma politica e de linhas de orientagao, pelo controle da qualidade
e pelo apoio de supervisdo. O ministério tem uma estrutura descentralizada complexa para
a prestacdo dos servicos de saude (ver Figura 2.4). Cada nivel da estrutura tem mandatos
diferentes e capacidades que variam (recursos humanos, or¢amento e infra-estruturas) para
a prestagao dos servicos de satde a populagdo de uma drea geodemografica definida.
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Os centros de satde II, IIT e IV formam o sistema dos cuidados de satde primarios do Uganda
(ver abaixo).

o Centro de Satde IV - Nivel municipal - inclui médicos de clinica geral, agentes de satde
diferenciados gerais, enfermeiros gerais e parteiras. Recentemente, foram colocados enfer-
meiros psiquidtricos em 30% dos distritos. Estdo em curso planos para expandir este servigo.

« Centro de Saude III - Nivel submunicipal - inclui agentes de saude diferenciados, enfer-
meiros gerais e parteiras. A este nivel, os especialistas da saude mental nao estio presentes.

« Centro de Saude II - Nivel local - inclui enfermeiros gerais ou parteiras, ajudados por auxi-

liares de enfermagem que nao tém uma formagao formal.

O Pacote Minimo de Cuidados de Satde do Uganda (PMCSU) inclui o controle das doencas
transmissiveis, a gestdo integrada das doencas infantis, da saide e dos direitos sexuais e
reprodutivos, da imunizagdo, da saude ambiental, da educagdo e da promocao da saide, da
saude escolar, da prevencido epidemioldgica e das catastrofes, da nutri¢do, das intervencoes
contra as doencas a erradicar e do refor¢o dos servigos de satide mental e dos cuidados clini-
cos essenciais.

Figura 2.4 Uganda: a estrutura de saiide descentralizada

Ministério da Saude

Hospital Nacional
Psiquiatrico de
Referéncia de Butabika

Hospital Nacional de
A Referéncia de Mulago

Hospital regional de referéncia

?

Hospital distrital/geral

f

Centro de saude IV — nivel municipal

f

Centro de saude Il — nivel submunicipal Nivel formal

de cuidados de
T satide primarios

Centro de saude Il - nivel local

f

Centro de saude |
(equipa de satide da localidade)
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Saide mental

Ao nivel nacional, existe uma vontade politica forte para integrar a saide mental nos cuidados
de saude primarios. Dado que a satde mental foi incluida como componente do PMCSU, faz
agora parte do orcamento da saude.

Os centros de satde abaixo do nivel distrital (centros de satide dos niveis I aIV) sdo encorajados
a fazer a gestdo dos problemas de saiide mental. Cerca de 600 profissionais de saude generalis-
tas sedeados em servicos de cuidados de saude primarios foram formados e preparados com
as competéncias e o conhecimento necessarios para identificarem e gerirem os problemas de
saude mental e para referenciarem os casos complicados aos niveis superiores de cuidados
de satude. Todos os profissionais de saide formados, incluindo os médicos de clinica geral, os
enfermeiros e as parteiras estdo autorizados a receitar medicagdo psicotrdpica que conste da
Lista de Medicamentos Essenciais do Uganda. As linhas de orientagdo do Ministério da Saude
permitem que profissionais da saide geral prescrevam e administrem medicamentos psico-
trépicos aos doentes cronicos, depois do tratamento ter sido iniciado por um profissional de
saude mental. Os profissionais da satiide geral normalmente nao estdo autorizados a prescrever
medicamentos psicotropicos injectaveis ou medicagdo anti-psicotica atipica mais recente, mas,
contudo, as injec¢des sao autorizadas para o controle dos doentes muito agressivos.

Os desafios que se colocavam a integragao da saude mental nos cuidados de satide primarios
inclufam:

o A procura por parte dos doentes. Um estudo efectuado no Norte e no Nordeste do Uganda,
indicou que 59% dos que responderam aos questionarios se dirigiam aos lideres religiosos
solicitando ajuda na depressao, comparados com 0,6% que iam aos curandeiros tradicio-
nais e com 2,3% que se dirigiam aos estabelecimentos de satide.

o A atitude e a disponibilidade dos profissionais de saude. A maioria dos profissionais de
satde geral tinham atitudes negativas em relacdo as perturba¢cdes mentais. Para além disso,
a sua formagdo antes da entrada ao servi¢o nio os tinha preparado de forma a poderem
prestar servigos de saude mental.

o A acessibilidade dos medicamentos. Frequentemente, os medicamentos psicotrépicos nao
estavam disponiveis nos centros de saude. Como resultado, muitas pessoas com pertur-
bagdes mentais cronicas interrompiam os seus tratamentos.

Para facilitar a transigdo, um ponto focal de saude mental foi nomeado em cada distrito. Esta
pessoa tornou-se parte da equipa de gestdo de satde distrital. Nalguns casos, o ponto focal
era um profissional de satide mental, mas, noutros casos, o ponto focal era um profissional de
saude generalista.

4. Boas praticas

Contexto local

O distrito de Sembabule fica localizado no Uganda Central. Tem uma populagao de 184 000
pessoas, composta de Bagandas e Banyankoles, na sua maioria agricultores.

Em Sembabule ha dois centros de satde IV, um dos quais também actua como hospital dis-
trital. Estd alojado numa estrutura com trés salas, que consistem num escritorio e em duas
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enfermarias. O distrito também tem cinco centros de satde III e 20 centros de satide II. Entre
estes, o centro de satde II de Ntete serve cerca de 30 000 pessoas e esta localizado a cerca de
62 Km do hospital geral que presta servigos aos doentes internados por meio de admissao em
enfermarias de saude geral.®

Muitas das mudancas de organiza¢do descritas neste exemplo de boas préticas ocorreram em
todo o distrito de Sembabule; contudo, o exemplo centra-se principalmente na experiéncia do
centro de saude II de Ntete.

Descricao dos servigos disponiveis

Previamente a integra¢do da saude mental, os doentes do distrito de Sembabule com pertur-
bagdes mentais graves eram enviados para um hospital de referéncia, enquanto que os que
tinham perturbagdes comuns nao recebiam qualquer tipo de tratamento. As atitudes negativas,
a falta de compreensao e a estigmatizacdo no seio dos profissionais de saide e das comunidades
permitiu que esta situagio se prolongasse até que o governo nacional designou a saide mental
como parte integrante do sistema de satude.

Como resultado das mudangas organizativas, os profissionais dos cuidados de saade primarios
desempenham agora uma série de fungdes de saide mental importantes. Identificam os proble-
mas de saide mental, tratam doentes com perturbagdes mentais comuns pouco complicadas
ou perturbagdes mentais cronicas estdveis, gerem as emergéncias e referenciam os doentes que
necessitam de alteragdes na medicacdo ou de hospitalizacio. Servicos especializados de inter-
ven¢do na comunidade, do nivel hospitalar ao nivel de cuidados de satde primarios, facilitam
a supervisdo e a formacdo continua dos profissionais dos cuidados de saude primarios. Adici-
onalmente, equipas de saude das localidades, que integram voluntarios, tém sido formadas
para ajudar a identificar, a encaminhar e a seguir as pessoas com perturba¢des mentais.

0 processo de integracao
A inclusao da saude mental no pacote minimo de cuidados de saude primarios

A inclusdo da saude mental no PMCSBU foi crucial para facilitar a integracdo da satide men-
tal nos cuidados de satide primarios. Subsequentemente, as questdes da satide mental foram
incluidas nas linhas de orientagdao de planeamento e de implementac¢do a todos os niveis de
servigos. Os programas das institui¢oes de ensino médico também foram revistos de forma
a aumentar o numero de horas de contacto com as questoes da saiide mental. Os agentes de
saude diferenciados, os enfermeiros e as parteiras beneficiam agora de um més de experiéncia
pratica no hospital mental nacional de referéncia, para além de palestras nas suas institui¢oes
de formagao.

A sensibilizagao da lideranca politica

Os lideres politicos aos niveis distrital, submunicipal e paroquial foram sensibilizados para
anova politica. Foram informados acerca das mudancas previsiveis e também lhes foi prestada
informacdo de fundo acerca da importancia da satide mental e das razdes pelas quais a politica
tinha sido adoptada. O estigma, o medo e a ignorancia emergiram durante algumas discussdes.
A visao tradicional em relagdo as perturbacdes mentais, por exemplo, que sdo causadas por

@ Estao a ser preparados planos para a construgcao de uma unidade psiquiétrica, mas até que isso
aconteca, os doentes continuam a ser internados nas enfermarias gerais.
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meio de feitigaria, também surgiu ocasionalmente. Contudo, depois de discussdes cuidado-
sas, todos os lideres concordaram em que a integragao da satide mental era um passo logico.

A sensibilizacao dos gestores de saude distritais

O passo seguinte foi o de sensibilizar os gestores de saude distritais. Nalguns casos, tam-
bém tinham crengas prejudiciais e atitudes negativas para com as pessoas com perturbagdes
mentais. Gerou-se uma resisténcia adicional porque os gestores deviam alterar os horérios,
os registos e as ocupagdes horarias de modo a cumprir as mudangas. Apesar destas dificul-
dades, os gestores de satde distritais aceitaram que era da sua responsabilidade assegurarem
que a saude mental fosse integrada nos cuidados de satde geral. Um gestor de saude distri-
tal expressou a esperanca de que consultas repetidas de doentes com sintomas nao explicados
clinicamente pudessem ser reduzidas por meio da melhor identificacio e tratamento das per-
turbagdes mentais.

A formacéo dos profissionais de satide geral

A formagdo dos profissionais de saude geral foi baseada num manual de formagao desen-
volvido especialmente pelo programa de saiide mental para os profissionais de saude geral
do nivel mais baixo. Os termos psiquidtricos e outra linguagem complexa foram simplifica-
dos com a ajuda de formadores experientes, de tutores de enfermagem e de agentes de satde
diferenciados.

A formagio em servico foi dificil de negociar porque os centros de satde sofriam todos de falta
de pessoal e o tempo da formacdo significava mais trabalho para os que restavam. A relutin-
cia por parte de alguns profissionais da satide acrescentou-se a essas dificuldades. Contudo,
foram feitas adaptagdes e, em resultado da formacdo, muitos profissionais da saude alteraram
os seus pontos de vista e ficaram satisfeitos por terem tido a oportunidade de aprender sobre
as questdes da saude mental.

A formacéo das pessoas dos recursos comunitarios da localidade (equipas de
saude das localidades)

As comunidades seleccionaram voluntarios (13 em Sembabule) de modo a formar equipas de
saude das localidades. Os voluntarios foram formados em saide mental comunitaria bésica,
em identificacdo das perturba¢des mentais e na referenciagio de casos para os centros de saude
locais.

A formagéo das equipas de saude das localidades revelou ser um passo chave no processo de
integragdo da saude mental. Elas eram capazes de identificar e de encaminhar muitas pessoas
que, previamente, teriam ficado sem tratamento.

Sao feitas reunides mensais com as equipas de saude das localidades de modo a prestar for-
magdo e educagdo continuas. Os profissionais de saide da localidade tém possibilidade de
discutir as dificuldades e, também, recebem formacéo e apoio continuados ao seu trabalho.

Consulta de intervengdo na comunidade

Foi iniciado um servico de consulta de interven¢io na comunidade a partir do hospital
regional (Hospital Masaka). Profissionais de saide da psiquiatria, incluindo agentes de saude
diferenciados de psiquiatria e enfermeiros psiquidtricos, comegaram a efectuar visitas mensais
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aos centros de saude. Trabalhavam ao lado dos enfermeiros para que a sua confianca se con-
solidasse, tratavam dos casos dificeis e faziam formagdo em servigo. Com o passar do tempo,
a competéncia dos enfermeiros cresceu devagar. Agora requerem menos supervisao e podem
gerir problemas mais dificeis. As visitas mensais continuam, mas sdo, por vezes, dificultadas
pela falta de transporte para as clinicas de saude.

Disponibilizar medicamentos psicotropicos

Era importante assegurar uma disponibilidade suficiente dos medicamentos psicotrépicos.
Foram feitas auditorias acerca do numero de pessoas que frequentavam cada uma das clinicas
em dias diferentes, e das suas necessidades médicas. A partir desta informagao, foram determi-
nadas as necessidades de cada clinica. As necessidades de medicamentos para os doentes com
perturba¢des mentais cronicas foram relativamente faceis de calcular; contudo, a antecipagdo
das necessidades para crises psiquidtricas, para os novos doentes ou para alteragdes na medi-
cagdo representou um desafio maior. Foram efectuadas reunides com profissionais de cuidados
de satde primarios e com farmacéuticos, de modo a garantir que os medicamentos psicotrépi-
cos fossem incluidos nas suas encomendas e distribuigdo rotineiras. Para além disso, foram
efectuadas reunides com os fornecedores dos medicamentos psicotrépicos, de modo a assegu-
rar que houvessem fornecimentos adequados disponiveis para a distribui¢ao pelas clinicas.

A formacao de associagoes de utentes

Foi formada no distrito uma organizagdo de utentes com o objectivo de desempenhar fung¢des
de apoio e de defesa dos direitos do doente. Com a ajuda de organiza¢des ndo-governamentais,
os utentes iniciaram projectos geradores de receitas que nao s6 prestavam auxilio econémico,
mas também davam aos utentes um sentimento de ter um objectivo e de dignidade.

A inclusdo da saude mental no sistema de informacao

A inclusdo de diferentes categorias de perturba¢des mentais no sistema de informagdo da
saude fez aumentar a tomada de consciéncia das perturbagdes mentais e da sua importancia
como problemas de satde a ser geridos nos cuidados de saude primarios.

5. Avaliacao/resultados

Os servicos prestados

A Tabela 2.34 mostra o niimero de pessoas vistas no centro de saude II de Ntete por diferentes
perturba¢des mentais de 2003 a 2007.

O programa foi iniciado em 2004, mas as consultas ndo foram registadas devidamente.
A frequéncia desde 2004 tem-se mantido constante, talvez indicando que todos os doentes que

deveriam visitar a clinica foram mobilizados.

Desde a introdugdo do programa, a frequéncia no Hospital Masaka aumentou, especialmente
no servico de doentes de consulta externa. Apds a formagdo dos profissionais dos cuidados de
saude primarios, os doentes que anteriormente nao teriam recebido tratamento, ou que pode-
riam ter sido erroneamente referenciados ao hospital psiquiatrico central, estdo agora a ser
referenciados e tratados a nivel regional.
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Tabela 2.34  Centro de satide Il de Ntete: consultas de saiide mental,
2003 a 2007

Ano 2003 2005 2006 2007
Diagnostico

Esquizofrenia 0 16 10 17
Doenga bipolar 0 18 12 22
Depressao 0 8 6 13
Problemas de alcoolismo 0 2 1 1
Epilepsia 0 283 343 262
Total 0 327 369 315

A satisfacao dos doentes

Os doentes exprimiram a sua satisfagio com o modelo dos cuidados de satide primarios, como
se 1é nas citagdes seguintes."

Janet (nome ficticio) é uma mulher de 45 anos que sofre de doenga bipolar:

“Em 1991, antes de adoecer, tinha um projecto para um avidrio, um negécio de mercearia e um
outro de venda de carvao. Quando fui internada no Hospital Butabika, o meu marido ficou
a tomar conta dos meus negdcios e ndo os soube administrar. Quando regressei, tinha-se casado
com outra mulher e os meus projectos tinham parado. Disse-me que o negécio tinha falhado
porque tinha usado o dinheiro no meu tratamento. Afirmou que tinha iniciado projectos semel-
hantes fazendo uso do seu préprio dinheiro. Eu estava reduzida a ser uma trabalhadora! Ia buscar
dgua e dava de comer ds aves, mas ndo podia tomar decisoes que diziam respeito ao projecto ou a
assuntos domésticos. Nem sequer participava nos rendimentos dos projectos...”

Trés meses depois de ter tido acesso a tratamento prestado numa consulta de satide mental de
intervenc¢ao na sua comunidade, a histéria de Janet mudou:

“Estou contente por ndo ter de ir a Butabika para tratamento. Pelo menos posso obter a minha
medicagdo na consulta de intervengio na comunidade e estar suficientemente perto para con-
trolar o meu negécio. Enquanto estive em Butabika alguém nos ensinou (mulheres) a fazer
artesanato. E isso que agora faco para ganhar a vida. Fago tapetes, sacos, carteiras e chapéus com
os quais ganho de € 1,5 a € 3,5. Comecei a ensinar as mulheres na minha comunidade a tecer
e espero que possa ensinar pessoas com perturbagoes mentais no grupo de utentes. Com os meus
proventos, consegui comegar um novo projecto de criagio de aves.”

6. Conclusao

A integragdo da saide mental nos cuidados de satde geral tem resultado em servigos que sdo
mais acessiveis geografica e economicamente, mais aceitdveis e mais disponiveis. Em vez de
serem hospitalizados longe de casa, os doentes estdo agora a ser tratados nas suas proprias
comunidades.
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Os cuidados de satde primdrios para a satide mental sdo essenciais mas ndo existem isolados.
Os servigos prestados pelos profissionais de saude das localidades, pelas organizagdes nao-
-governamentais e pelo hospital regional também sdo elementos cruciais deste conjunto de
Servigos.

Licoes chave aprendidas

o A integracdo que comec¢a a um nivel nacional fornece uma estrutura conducente a inte-
gragdo a niveis inferiores.

o O empenho politico, uma politica e um plano claros e um coordenador a alto nivel no
Ministério da Saude sao importantes para a condugdo do processo e para convencer o0s
gestores dos niveis inferiores a integrar a satide mental nos cuidados de saide primdrios.

o A inclusdo da saude mental como parte do pacote minimo bésico de cuidados de saiude foi
essencial para assegurar que os profissionais de satde recebessem formagao e que os medi-
camentos psicotropicos essenciais estivessem disponiveis nos centros de cuidados de saude
primarios.

« A colaboragdo entre o governo e as organizagdes nio-governamentais foi util para facilitar
a integracdo da saide mental nos cuidados de saide primdrios.

o Os servigos de interven¢ido na comunidade, do nivel hospitalar aos niveis inferiores, foram
importantes para a tutoria, a monitorizagao, a agilizacdo das referenciagoes e para uma
eficacia acrescida.

o As equipas de saude das localidades, que incluem voluntdrios, podem ser utilizadas para
identificar, referenciar e seguir as pessoas com perturbagdes mentais.

o Prestar tratamentos de saide mental nos cuidados de saude primarios, comparado com
um modelo de cuidados de saude institucional/custodial, melhora a acessibilidade, produz
melhores resultados e minimiza as rupturas nas vidas das pessoas.

o Um fornecimento regular de medicamentos psicotrépicos e um sistema que permite que
profissionais de satide geral administrem estes medicamentos sdo essenciais para que
a saude mental seja integrada com éxito nos cuidados de satde primarios.

o Organizagdes de utentes que exijam servigos de saude mental nos niveis locais aumentam
o éxito dos programas de cuidados de saude primarios.

o Os cuidados de satide globais, incluindo o realojamento e a reintegracdo, sdo mais faceis
de prestar no &mbito dos cuidados de saude primarios do que num ambiente institucional.
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REINO UNIDO DA GRA-BRETANH

E DA IRLANDA DO NORTE

Cuidados de saude primarios
para a saude mental em
comunidades desfavorecidas
em Londres

Resumo do caso

Este exemplo do Reino Unido mostra como os cuidados de saude primarios podem ser usa-
dos para prestar um servico de saude integrado a grupos populacionais desfavorecidos. Um
servico de cuidados de saude primadrios na parte Oriental de Londres desenvolveu uma forma
inovadora de incluir e de integrar populagoes desfavorecidas, conduzindo a: melhores cuida-
dos de saude primarios globais para responder as necessidades da saide mental e da saude
fisica; identificagdo precoce da doenga e da co-morbilidade; reducdo do estigma e inclusdo
social. Um factor-chave destas boas praticas é a relagdo estreita que desenvolveu com o nivel
secunddrio da saude e com os servigos comunitarios, assim como com uma série de organiza-
¢oes e de servigos que lidam com as questées do emprego, da habita¢do e da justica.

1.Contexto nacional

O Reino Unido da Gra-Bretanha e da Irlanda do Norte é uma monarquia constitucional' com-
posta por quatro paises constituintes: a Inglaterra (84% da populagio), a Escdcia (8%), o Pais
de Gales (5%) e a Irlanda do Norte (3%).> A sua populac¢do é principalmente urbana®* e tem
um crescimento lento.*® A caracteristica demografica mais marcante do pais é a propor¢do
crescente de pessoas idosas.® A lingua oficial e principal usada no pais é o inglés.

O Reino Unido é a quinta maior economia mundial e a segunda maior na Europa.” Os prin-
cipais sectores de emprego e de receita sdo o dos servicos e o da industria.® Comparado com
paises europeus similares,* o desemprego geral é baixo,’ mas a distribui¢do da riqueza é desi-
gual.’” Uma estratégia de luta contra a pobreza conduziu a melhorias relativas. Em 2002-2003,
o numero de agregados familiares com baixos rendimentos era mais reduzido do que em
qualquer altura dos anos 90, apesar de ser ainda muito mais elevado do que no inicio dos anos
80.* Desde 2002, a luta contra a pobreza nao produziu resultados.'? A incapacidade é um factor
principal conducente & pobreza no Reino Unido e, de entre os 2,2 milhdes de pessoas pobres
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que estdo doentes ou incapacitadas, a maior categoria (quase metade, quase meio milhao) é a
das pessoas com perturbagdes mentais ou comportamentais.'? Na Tabela 2.35 fornece-se infor-
magao suplementar acerca do Reino Unido.

Tabela 2.35 Reino Unido: sintese do contexto nacional

Populacao: 60 milhdes (90% urbana) 2

Taxa anual de crescimento demogréfico: 0,3% 2

Taxa de fertilidade: 1,7 por mulher?

Taxa de literacia adulta: 99% ¢

PIB per capita: Paridade internacional de Poder de Compra em USD - 33 650 ©
Populacéo a viver com menos de 1,00 USD por dia: informagéo nao disponivel ou
sem aplicagéo @

Grupo de rendimentos do Banco Mundial: economia de rendimentos altos ®

indice de Desenvolvimento Humano: 0,946; 16.° de 177 paises °

Fontes:

@ Estatisticas da Saude Mundial de 2007, Organizacao Mundial da Saude (http://www.who.
int/whosis/whostat2007/en/index.htm, consultado a 13 de Junho de 2008).

5 Grupos de paises. (http;//web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATA/STATISTICS/0,,co
ntentMDK:20421402~pagePK:64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html,
consultado a 13 de Junho de 2008).

° O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador, desenvolvido pelo
Programa para o Desenvolvimento das Nagdes Unidas, que combina trés dimensdes
do desenvolvimento: uma vida longa e saudavel, o conhecimento e um nivel de vida
decente. Ver Estatisticas do relatério do Desenvolvimento Humano. Programa para o
Desenvolvimento das Nagdes Unidas. (http://hdr.undp.org/en/statistics/, consultado a 13
de Junho de 2008).

4 Livro de Factos da CIA, estimativas de 2003 (https://www.cia.gov/library/publications/the-
world-factbook/print/uk.html, consultado a 13 de Junho de 2008).

¢ Banco Mundial, 2006. PIB per capita 2006, método Atlas e PPC, (http://siteresources.
worldbank.org/DATASTATISTICS/Resources/GNIPC.pdf, consultado a 13 de Junho de 2008).

2. Contexto de saude

O contexto da saide do Reino Unido encontra-se resumido na Tabela 2.36.

As pessoas no Reino Unido vivem mais tempo mas tém mais anos de vida sem saude, quando
comparadas com as de paises europeus semelhantes.*

Tabela 2.36 Reino Unido: sintese do contexto de satde

Esperanca de vida a nascenca: 77 anos para os homens/81 anos para as mulheres
Despesa total na saude per capita (Internacional, em USD, em 2005): 2597

Despesa total na satide como percentagem do PIB (2005): 8,2 %

Fonte: Estatisticas da Saude Mundial de 2008, Organizagéo Mundial da Saude

As doengas nio transmissiveis sdo a causa de 84% de todas as mortes no Reino Unido.
As doengas cardiovasculares sdo responséaveis por 37% das mortes totais; o cancro, por 28%;
e as causas externas (lesdes intencionais e ndo-intencionais), por 4%. A doenca isquémica
cardiaca ¢ o principal assassino individual, sendo responsavel por quase uma em cada cinco
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mortes. A taxa nacional de morte prematura por doenga em pessoas com idades entre os 25
e 0s 64 anos esta entre as mais altas em comparagdo com os paises europeus.* O Reino Unido
também tem das taxas mais elevadas de mortalidade por doencas respiratorias e pelo cancro
(em particular, cancro do eséfago).*

O National Health Service (Servico Nacional de Saude) do Reino Unido (NHS) é o sistema
de cuidados de satide do pais com financiamento publico e celebra o seu 60.° aniversario em
2008." E um servigo de saude completo que esta disponivel para toda a populagio, sem quais-
quer encargos para o utilizador.! As despesas publicas representam 87% das despesas totais de
saude em todo o pais.'*

O Department of Health (Ministério da Satude) é responsavel pela defini¢do de politicas e de
directivas para a organizagdo.! O Reino Unido devolveu a responsabilidade pelos cuidados de
saude aos seus paises constituintes a partir de1997. Esta devolucio estd cada vez mais associ-
ada ao facto da reforma estar a tomar direc¢des bastante diferentes por todo o Reino Unido* e
de existirem agora diferengas consideraveis entre os diferentes sistemas do NHS.'®

Uma das principais caracteristicas do NHS em Inglaterra é o papel de triagem dos médicos de
clinica geral para referenciagdo aos especialistas. Aproximadamente 90% dos contactos dos
doentes com o NHS sdo com os médicos de clinica geral que garantem um acesso perma-
nente.! A acessibilidade aos servigos e a sua sustentabilidade nas dreas rurais e remotas sdo
problematicas, dado que a maioria da populagdo estd concentrada em dreas urbanas e ha falta
de profissionais de satide qualificados.*

O NHS sofreu duas reformas importantes no Reino Unido, nos tltimos 20 anos.

A reforma de 1991, consagrada na NHS and Community Care Act 1990 (Lei do Servigo de
Nacional de Saide e dos Cuidados Comunitdrios 1990) introduziu um mercado, ou quase,
interno, que separava a responsabilidade das compras (ou encomenda) de servicos da respon-
sabilidade de os prestar.! Esperava-se que os consorcios competissem pelos contratos das
autoridades distritais de satide e que os médicos de clinica geral o fizessem pela prestagdo dos
servigos clinicos. Em 1998, todos os hospitais de internamento de curta duragdo, todos os pres-
tadores de servicos de saide comunitdria e os servigos de ambulancias ja tinham adquirido
o estatuto de trust (consorcio).

Com a eleicdo de um governo trabalhista em 1997, as prioridades mudaram e uma nova
reforma do sistema de satde foi planeada para passar o énfase dos processos baseados no mer-
cado para o planeamento, a colaboragédo e a parceria. Esta estratégia foi definida no relatério
governamental The New NHS: modern, dependable (1997) (O novo NHS: moderno, fiavel),
concretizado no Health Act 1999 (Lei da Saude 1999).! Esta reforma abolia a deten¢do de fun-
dos por parte dos médicos de clinica geral e criava agrupamentos maiores: Grupos de Cuidados
de Satide Primarios, que mais tarde se tornaram em Primary Care Trusts (PCT) (Consércios
de cuidados de satde primarios) e que cobriam populagoes que iam das 50 000 as 250 000
pessoas. Os PCT deveriam trabalhar mais estreitamente com os departamentos da seguranca
social da administragao local. A mudanga continuou em 2001 com o relatério governamen-
tal Shifting the Balance of Power - Securing Delivery (Alterar o equilibrio do poder — Assegurar
a prestagdo)', que transferia o grosso das fungoes das anteriores autoridades de satide para os
PCT e que conferia mais poder e responsabilidades ao pessoal de primeira linha que, dentro
do NHS, trabalhava tanto com os doentes como com o publico.
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Saude mental

As perturba¢des mentais representam a maior fatia do peso da doenc¢a no Reino Unido.*
Apesar do facto de as perturbagdes mentais serem frequentes, a sensibilizagao do publico
e o seu conhecimento sdo geralmente insuficientes.'®

Os Estudos Nacionais de Morbilidade Psiquidtrica da Gra-Bretanha, publicados em 1995, mos-
travam uma prevaléncia semanal média de perturbagdo neurdtica, tdo elevada como 12,3%
nos homens e de 19,5% nas mulheres, com idades dos 16 aos 64 anos.”” Uma muito pequena
proporg¢ao da populagdo (menos de 1%) tinha uma perturbacéo psicética tal como a esquizof-
renia. Os factores sociais correlacionados com uma prevaléncia mais elevada das perturbacoes
neurdticas incluiam o ser-se solteiro, o estar desempregado e o viver num ambiente urbano.
A prevaléncia a doze meses da dependéncia alcoodlica era de 47/1000 habitantes, ao passo que
a dependéncia de drogas era de 22/1000 habitantes. Ambas eram mais prevalentes nos homens,
particularmente nos homens jovens.

O consumo de alcool por pessoa no Reino Unido tem-se mantido razoavelmente constante
ao longo dos ultimos 20 anos. O binge drinking (consumo de quantidades excessivas de alcool
num curto espago de tempo), é comum, representando 40% de todas as ocasides de consumo
para os homens, e cerca de 22% para as mulheres. Estudos efectuados em 1998 e em 2002 reve-
laram que o binge drinking entre as mulheres aumentou de 8% para 10% das inquiridas, e de
24% para 28% das com idades entre os 16 e os 24 anos. O nimero de mortes devidas a cirrose
hepatica crénica, um indicador do uso excessivo do dlcool, estd a aumentar no Reino Unido.*

Apesar de ainda haver mais de 4000 mortes por suicidio cada ano na Inglaterra, a taxa geral de
suicidio (e de mortes ndo determinadas) baixou mais de 12%.'%%° Esta tendéncia foi recente-
mente confirmada entre os homens jovens britdnicos e galeses.*!

A Mental Health National Service Framework (Normas do Servico Nacional de Satde Mental)*
foi publicada em Setembro de 1999 e incluia reformas importantes na prestacao dos servigos
de saide mental. Desde 2001 que as Normas tém sido implementadas por equipas locais, com
o apoio de uma equipa nacional de implementa¢ao e de directivas de implementa¢ao.” Cen-
tram-se na saude mental dos adultos em idade de trabalho e cobre tanto os servigos de saiude
como os sociais.' Incluem todos os aspectos dos cuidados de satude, da promogao da satde, da
avaliacdo, do diagnostico, do tratamento, da reabilitagdo e dos cuidados, assim como apoio aos
prestadores de cuidados de saude.

As Normas abrangem os cuidados de satide primarios e de especialidade, bem como o papel
das instituices parceiras por meio de sete principios situados nas seguintes cinco areas:

o promogdo da saude mental;

o cuidados de saude primarios e acessibilidade dos servigos;

o servicos eficazes para pessoas com perturbagdes mentais graves;
o cuidar dos cuidadores;

o prevencado do suicidio.?>?
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3. Cuidados de saude primarios e a integracao da saude mental

Até meados dos anos 80, os decisores do NHS ndo prestavam muita atengdo aos cuidados
de saude primarios. Nos anos 90, na sequéncia da introdugdo de um novo contrato que fazia
aumentar a responsabilizacdo dos médicos de clinica geral perante as autoridades de satde,
a aquisi¢do de cuidados de satide primdrios tornou-se um elemento central do NHS.! Os
sistemas de pagamento foram transformados de modo a oferecer incentivos por melhores
desempenhos e a encorajar os médicos de clinica geral a serem responsaveis pelas necessi-
dades dos doentes.!

Os PCT sao os principais adquirentes dos servigos de saude. Fazem o planeamento da prestagao
de todos os cuidados de saude primarios e, em muitos casos, dos servigos de saude comu-
nitarios ao nivel local.*® A maioria dos servigos sdo encomendados aos National Health Service
Trusts (Consorcios do Servico Nacional de Saude), que prestam os cuidados tanto de inter-
namento de curta duragdo como de especialidades com base hospitalar.”* A escolha dos NHS
Trusts pelos PCT, incluindo os trusts da saide mental, é feita em fun¢do da qualidade e da
relagdo custo/beneficio.

A monitorizagao dos servigos ¢ feita pelos PCT, mas cabe a Strategic Health Authority (Alta
Autoridade Estratégica para a Saude) a responsabilidade geral pela avaliagdo dos servigos
prestados.

As Normas do Servigo Nacional de Saiide Mental e as Normas de
Qualidade e de Resultados

Apesar dos cuidados de satide primarios terem tido um papel central na melhoria da saade
mental no pais ha ji& muitos anos, as Normas do Servigo Nacional de Saide Mental® e as
Normas de Qualidade e de Resultados para os cuidados de saude primarios® forneceram um
impulso acrescido para a melhoria da saude mental, no ambito dos servicos de cuidados de
saude primarios.

As Normas do Servigo Nacional de Saide Mental** reforgaram os servicos de saide mental no
ambito da clinica geral. Como resultado da Norma 2 (cuidados de satide primarios e acesso
aos servicos), os utentes dos servicos que se apresentam com um problema comum de saiude
mental sdo avaliados pela sua equipa de cuidados de satide primarios. Nos casos em que seja
exequivel e apropriado, sdo-lhes oferecidos tratamentos eficazes no contexto dos cuidados de
saude primarios. Se for necessario, sdo referenciados aos servicos de especialidade para uma
outra avalia¢do, tratamento e cuidados. Dependendo do tipo de pratica de cuidados de saude
primarios, outras normas das Normas do Servi¢o Nacional de Satide Mental podem também
fazer parte integrante dos servicos de cuidados de saide primarios. Por exemplo, praticas de
qualidade excepcional permitem a promo¢ao da saide mental (Norma 1), a antecipagdo da
crise (Norma 4), os cuidados aos cuidadores (Norma 6) e programas de prevencao do suici-
dio (Norma 7).

As Normas de Qualidade e de Resultados foram introduzidas em Inglaterra em 2003 e desti-
navam-se, especificamente, aos clinicos gerais. As clinicas comegaram a ser recompensadas
pelos servicos de alta qualidade prestados, em muitos casos de longo prazo, incluindo as per-
turbacdes mentais. Objectivos especificos sdo definidos cada dois anos, que servem de padrido
para a avaliagdo e incentivos.
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Os cinco indicadores sobre os quais assenta a avaliagdo da qualidade dos servigos de saude
mental s30 como se segue:

o a clinica pode produzir um registo de pessoas com problemas de satide mental de longa
duragéo, que necessitam de, e concordaram em receber um acompanhamento regular;

o a percentagem de doentes com problemas de saide mental graves de longa duragdao com
uma revisdo registada nos tltimos 15 meses. Esta revisao inclui a verifica¢do da eficacia da
medicagdo prescrita, uma revisdo da saude fisica e uma revisao dos acordos de coordenagao
com os cuidados de satide secundaérios;

« apercentagem de doentes sujeitos a uma terapia com litio, com um registo dos niveis de litio
verificados nos ultimos 6 meses;

« a percentagem de doentes sujeitos a uma terapia com litio com um registo da creatinina
sérica e da hormona estimulante da tiréide nos 15 meses antecedentes; e

« apercentagem de doentes sujeitos a uma terapia com litio com um registo dos niveis de litio
na faixa terapéutica nos 6 meses antecedentes.

As normas sao actualizadas com regularidade e apoiadas por um Sistema de Gestdo e Analise
da Qualidade.”

4. Boas praticas

Contexto local

O PCT de Waltham Forest foi estabelecido em 2003 para servir o municipio de Waltham
Forest no Nordeste de Londres. Encomenda servigos de satide para uma populagao de 245 000
pessoas. E 0 10.° PCT de Londres em diversidade étnica, com aproximadamente 44% dos seus
residentes com origem numa minoria étnica. Este nimero aumenta para 65% nas criangas em
idade escolar. A populagéo ¢ relativamente jovem, comparada com a média nacional. Mais de
um ter¢o dos residentes tém menos de 25 anos e aproximadamente 35% tém idades entre os
25 e 0s 44 anos.?* %

A parte sul do municipio contém algumas das comunidades mais carenciadas de Inglaterra
com grupos étnicos diversos, uma taxa de desemprego elevada, pobreza infantil, um cresci-
mento demogréfico marcado e taxas de migragao crescentes.”

O PCT tem conseguido alcangar bons resultados quanto a melhoria da satude dos seus resi-
dentes; contudo a esperanga de vida ainda é mais baixa do que em qualquer outro lugar de
Londres ou de Inglaterra. As doencas cardiovasculares causam mais mortes em Waltham
Forest do que qualquer outra doenga, seguidas pelo cancro.”” As taxas de tuberculose, de per-
turbagdes mentais e de outras doencgas crénicas sdo mais elevadas do que noutras partes de
Inglaterra.””

O ntmero estimado de pessoas com uma perturbagdo mental em Waltham Forest é mostrado
na Tabela 2.37.%

As necessidades sdo particularmente elevadas na parte sul do municipio, na qual se estima que
algumas dreas tenham quase o dobro da taxa média nacional de incidéncia de perturbagoes
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Tabela 2.37 Waltham Forest : niimero estimado de pessoas com uma perturbacao mental?®

Perturbacdes depressivas e de ansiedade 32 312 18.6% da populagéo local
Perturbacdes psicéticas 1161 0.7% da populacéo local
Deméncia 2516 1.4% da populacgéo local
Dependéncia do alcool 15233 8.7% da populacéo local

mentais. As pessoas com comorbilidade de perturbagdes mentais e consumo de substincias
toxicas sdo uma preocupagao crescente para os servigos de saide e sociais.”’

Em Waltham Forest, o modelo dos cuidados de saude para as pessoas com problemas ou per-
turbagdes de saude mental é conduzido pelo NHS de Inglaterra. Os doentes sao vistos por um
clinico geral que, ou faz a gestdao do problema, ou referencia o doente a um servigo da especiali-
dade num centro de cuidados de satide secundario ou terciario.

Os tratamentos e os cuidados de saude para as perturbagdes mentais correntes sio geralmente
levados a cabo nas clinicas gerais. O PCT de Waltham Forest encomenda a maioria dos servigos
baseados em hospital ou na comunidade (mais de 70%) a um fornecedor - o Trust de Saude
Mental do Nordeste Londrino.”” Os cuidados de internamento sdo prestados em quatro uni-
dades espalhadas pelo municipio e ligam-se a uma série de servigos baseados na comunidade,
incluindo uma equipa de intervengio pré-activa na comunidade, uma equipa comunitaria de
reabilitagdo, uma equipa comunitéria de droga e do dlcool, duas equipas comunitarias de satude
mental, trés unidades que prestam servicos de dia, uma equipa de interven¢iao precoce, uma
clinica de psicoterapia, uma equipa de tratamento domicilidrio, um servico de perturba¢des da
personalidade, uma equipa de psiquiatria de ligagao com base no consércio dos casos agudos,
uma equipa de cuidados de satide primarios e servicos multiculturais.

Para além disso, o PCT tem contratos mais reduzidos com outros trusts de saide mental,
assim como com servigos privados e voluntarios. A contratagdo de prestacdes de especialis-
tas, por exemplo, para servicos de satide mental materno-infantis ou forenses é feita em nome
do PCT por uma equipa especializada em contratagdo, que obtém os servicos especializados
e tercidrios.

De uma maneira geral, a infra-estrutura dos cuidados de satide primarios tem vindo a trans-
formar-se de um elevado niimero de clinicas unipessoais em grupos de clinicas mais alargadas;

durante os ultimos trés anos, o numero de clinicas passou de 75 para 50.

Descri¢ao dos servigos disponiveis

No PCT de Waltham Forest, foram contratadas duas clinicas de forma a prestar um servico
de cuidados de saude primarios integrados a grupos vulneraveis tais como candidatos a asilo,
refugiados e sem-abrigo. Prestam servigos similares, mas a clinica sedeada em Walthamstow é
a que é apresentada neste exemplo para ilustrar o programa. A clinica de Walthamstow tem 10
clinicos gerais (dos quais dois estdo em formagdo) e quatro enfermeiros.
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O servigo, na sua generalidade presta tratamento e cuidados de satde a pessoas com per-
turbacdes mentais ligeiras a moderadas, assim como aquelas que apresentam necessidades
mentais e psicossociais mais complexas. Em particular, o servico procura chegar as pessoas

que normalmente ndo estdo em contacto com os servigos de satde, e as minorias étnicas.

Este servico oferece um método de quatro fases para prestar servigos integrados globais nos
cuidados de saude primarios (ver abaixo).

Durante a fase I, as clinicas gerais prestam aos doentes informacao escrita e verbal acerca
das perturbagdes mentais, assim como da forma como ter acesso a servigos de saude men-
tal mais especializados, a habitagdo, a empregos e aos servigos sociais. Os doentes também sao
encaminhados para as bibliotecas locais que detém colec¢des de materiais escritos e em video,
relacionados com questdes da saude mental. A assisténcia, o aconselhamento e o apoio adici-
onais sdo prestados por um individuo, normalmente um utente do servico de satde mental,
que tem a responsabilidade especifica de promover a auto-ajuda e a inclusdo social junto dos
doentes.

Durante a fase II, as clinicas de cuidados de saide primdarios procedem a avaliacdo da saude
mental e psicossocial dos seus doentes, por vezes usando instrumentos normalizados de
triagem e de avaliagdo. Dependendo da complexidade do problema, a gestio dos doentes
pode ser feita ou na clinica, ou por referenciagio a servicos de nivel secundario e baseados na
comunidade, no ambito do PCT. As terapias psicologicas, incluindo a terapia comportamental
cognitiva, sdo prestadas no 4mbito da clinica geral por um conselheiro; contudo, e dependendo
do grau que é requerido de aconselhamento a longo prazo, os doentes sdo por vezes referencia-
dos a servigos mais especializados, fora da clinica.

Em relagéo a fase III, os doentes sdo referenciados as organiza¢des ou institui¢des que os pos-
sam ajudar nos problemas economicos e sociais. Esta ajuda é crucial para assegurar que as
pessoas sejam capazes de gerir o emprego, a habitagdo e as questoes familiares, prevenindo
deste modo um maior isolamento e a possivel deterioracio da sua satide mental.

A fase IV diz respeito a pessoas que previamente tenham estado gravemente doentes, mas que
estdo, agora, estaveis. Estes doentes devem receber cuidados de satide mental e fisica globais
no 4mbito dos cuidados de satde primarios, a0 mesmo tempo que devem reduzir o seu peso
sobre os servigos ao nivel secundario. No entanto, até a data, esta fase nao foi ainda bem imple-
mentada nesta clinica.

Para além do tratamento e do apoio as pessoas com perturbagdes mentais, a clinica também
procura promover uma boa saide mental através do seu método relativo aos cuidados de
saude, em geral. Por exemplo, a clinica comunica cuidadosamente com os migrantes e com as
pessoas que ndo falam inglés e oferece servigos de interpretacdo telefonica a todos os que deles
necessitem. Similarmente, os profissionais esforcam-se por se manterem imparciais e por apoi-
arem todos os grupos vulneraveis, incluindo o dos sem-abrigo. Também tém em consideragao
o ambiente cultural de cada doente e interagem de uma maneira apropriada e aceitével. Deste
modo, a clinica ndo se especializa apenas na gestao de pessoas com perturbacdes mentais, mas
também promove a saide mental de todos os seus doentes.
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0 processo de integracao

Em 2001, o PCT de Waltham Forest reconheceu que, devido a natureza de desvantagem dos
doentes da drea, havia uma maior incidéncia de uma série de problemas de saude, incluindo
as perturbagdes mentais, comparada com outras dreas. Também reconheceu que estes grupos
tinham mais dificuldade em aceder aos servicos de saide.

Reagindo a tal, o PCT estabeleceu em 2003 uma clinica geral de gestao directa direccionada
para as necessidades das comunidades marginalizadas, incluindo os grupos dificeis de alcangar
tais como os refugiados, os requerentes de asilo e os sem-abrigo.

Este servico, apesar de no inicio ter sido muito popular junto dos doentes, foi posteriormente
encerrado por causa da preocupagio de que estivesse a aumentar a estigmatizagdo e a impedir
a inclusdo social. O PCT decidiu que a melhor maneira de avangar era fazendo a integragao
plena dos grupos vulneraveis nos servicos de cuidados de satide primarios. Na sequéncia de
consultas, o PCT publicitou a lista de doentes junto dos clinicos gerais, apds o que duas clini-
cas se apresentaram para preencher esse papel.

De modo a assegurar que as clinicas fossem capazes de continuar a prestar cuidados de saude
de alta qualidade aos seus doentes antigos, a0 mesmo tempo que se voltavam para as necessi-
dades dos novos doentes, muitos dos quais tinham necessidades complexas, foram formulados
contratos para Servigos Refor¢cados. Um pagamento adicional foi feito a estas clinicas que
reflectia a maior carga de trabalho associada com a lista de doentes e que lhes permitia ofere-
cer um nivel de servigo adequado a este grupo em desvantagem.

Depois de receber o contrato do PCT, a clinica convidou todos os doentes para um exame de
saude completo numa clinica gerida pelo enfermeiro da clinica. Aos doentes foram manda-
dos dois questionarios que se lhes pediu para preencherem, o Patient Health Questionnaire
(PHQY) ( Questionario sobre a satde do doente) e a Hospital Anxiety and Depression (HAD)
scale (Escala) hospitalar de ansiedade e depressdo), antes da sua primeira consulta. Durante
a sessdo, o enfermeiro elaborou uma historia psicossocial (que cobria a habitagdo, o emprego
e as questdes sociais e legais) e levou a cabo um exame fisico completo. Com base nos resulta-
dos da avaliagdo, eram delineados para cada doente um tratamento médico completo e um
plano de cuidados psicossociais. O tratamento, o aconselhamento e as referenciagdes eram
feitos de acordo com o que estava indicado e eram organizadas as consultas posteriores de
acompanhamento. Aos doentes também era prestada uma assisténcia pratica. Por exemplo,
era reconhecido que «referenciagdo» quer dizer mais do que dizer apenas a um doente onde
se dirigir; quando se lidava com grupos vulneraveis era muitas vezes necessario telefonar ou
escrever a instituicdes em nome dos doentes, organizar consultas e fornecer moradas e infor-

magao sobre os transportes publicos acerca de como chegar ao centro de referéncia.

Um dos aspectos-chave da clinica, permitido pelo contrato negociado com o PCT, era que
podiam ser oferecidos tempos maiores de consulta, comparados com o que era normal ser
praticado geralmente. Isto permitia mais tempo para trabalhar com os doentes sobre algumas
das questoes psicossociais descritas acima.
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0 apoio de outros niveis do sistema de saude

A clinica estabeleceu ligagdes com equipas comunitarias de saide mental, hospitais, servicos
de psiquiatria para doentes agudos, farmacias locais, conselheiros de servigos sociais, servigos
legais, o sector voluntario, grupos de utentes dos servicos e grupos comunitarios. A clinica
interage com cada grupo numa base regular de modo a assegurar que um servigo sem descon-
tinuidades aparentes seja prestado aos doentes. Por exemplo, sdo efectuadas reunides com
os psiquiatras que prestam servicos de nivel secundario todos os trimestres. Os doentes sao
discutidos e sdo desenvolvidos planos de ac¢do conjunta. Também sao feitas reunides regulares
com os grupos de utentes dos servicos. Estas sao normalmente sessdes de partilha de infor-
magdo em dois sentidos. Os profissionais do servi¢o fornecem informagio acerca de opgoes de
auto-ajuda e de tratamento, ao passo que os utentes podem explicar as suas necessidades de tal
modo que os profissionais de saude possam dar resposta as suas solicitagoes.

0 desenvolvimento dos recursos humanos para a satde mental

Para se trabalhar eficazmente nesta clinica de cuidados de satide primarios, sdo precisos conhe-
cimentos e competéncias para a identificagdo e gestdo das perturbagdes mentais, assim como
para se trabalhar com diferentes populagdes desfavorecidas.

Trés dos dez profissionais ja tinham feito formagédo especializada em psiquiatria. A um dos
quatro enfermeiros da clinica foi prestada formagao especial em satide mental, que se centrava
na cultura e nas questdes que importavam aos principais grupos desfavorecidos que a clinica
abrangia.

Todos os profissionais sdo encorajados a melhorarem continuamente as suas competéncias em
saude mental. A clinica de cuidados de saude primarios organiza formac¢éo em servigo e apre-
sentacdes semanais de casos, que fornecem uma experiéncia de aprendizagem importante a
todos os funciondrios da clinica. A competéncia cultural, incluindo a apresentagao cultural de
problemas de saude fisica e mental, tem sido uma drea especifica de observagio para a forma-
¢do em servigo. Para além disso, a formagdo tem lidado com a maneira como a etnia e a religiao
dos doentes pode afectar as consultas. Os profissionais sdo encorajados também a melhorar os
seus conhecimentos de saude mental por meio de cursos de desenvolvimento profissional, que
sdo oferecidos de uma forma constante em Inglaterra.

5. Avaliacao/resultados

Este projecto demonstrou que, com um apoio adequado, grupos desfavorecidos da popu-
lag¢do podem ser geridos no ambito dos cuidados de saude primarios. Desde o seu inicio, que
a maioria dos doentes do programa com perturbagdes mentais tem sido tratada nos cuidados
de satde primarios. O nimero de doentes com uma perturbagiao mental grave registado nos
ficheiros dos doentes tem aumentado, o que sugere uma gestdo activa em maior quantidade
destes doentes por parte dos clinicos gerais.

No final do primeiro ano do projecto, a clinica p6s & apreciagio um relatério que apontava
o progresso e descrevia os planos futuros. Foi efectuada uma visita de controlo pelos fun-
cionarios do PCT e por um representante de uma minoria étnica da comunidade local, durante
a qual o relatdrio foi discutido muito detalhadamente. A visita revelou o empenho genuino da
clinica no programa. Uma auditoria mostrou que a populagdo de refugiados e de requerentes
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de asilo que voluntariamente se registavam para receberem cuidados médicos tinha aumen-
tado. No arranque do projecto, a clinica tinha um total de 150 doentes registados como
vulneraveis ou desfavorecidos; actualmente, tem um total de 215 pessoas nesta categoria.

A clinica também demonstrou que tinha éxito em conseguir chegar aqueles que necessitavam
de servigos de satide mental. De entre os doentes do programa, havia 5,9% de prevaléncia de
perturbagdes mentais graves, comparados com 0,9% no resto da populagdo da clinica, 0,8%
na area leste de Londres e 0,9% na area de Londres.” A maioria dos doentes era tratada no
ambito da clinica ou referenciada a outros servicos do PCT.**

A clinica também mostrou progressos significativos na assisténcia aos doentes através de rea-
bilitagao psicossocial.28 Num periodo de 12 meses, por exemplo:

« a clinica referenciou 3761 doentes para avaliagdo e intervencdo de curta duragio e 105
doentes para terapia intermédia;

o 327 doentes foram colocados em projectos importantes de voluntariado e 54% destes eram
de minorias étnicas. Para além de fornecer oportunidades de voluntariado e de experi-
éncia de trabalho a pessoas com perturbacdes mentais, o esquema também encoraja
a participagdo da comunidade mais alargada, melhorando, deste modo, a compreensao das
perturba¢des mentais pelos membros da comunidade e reduzindo o estigma;

o um directdrio do servigo de saude mental foi fornecido aos doentes, de modo a facilitar
0 acesso a servigos especializados. Foram produzidas mil copias em papel e 100 CD e a
informagao também foi disponibilizada na pagina da Internet do PCT de Waltham Forest.

o 117 doentes participaram num curso de terapia comportamental cognitiva computadorizado;

o 40 doentes participaram num curso chamado « manter-se com saude, para utentes dos
Servicos»;

o 80 prestadores de cuidados de saude participaram num curso chamado « manter-se com
saude, para prestadores de cuidados de satide»;

o 40 pessoas participaram num curso chamado « manter-se com satde, para pessoas no seu
trabalho»;

« nove grupos de apoio a saude mental foram organizados, incluindo grupos para pessoas que
ouviam vozes, pessoas com doenga bipolar, grupos de preparagio para o trabalho, de auto-
-cuidado e grupos que se centraram em questdes das mulheres e dos homens;

o 74 doentes foram incluidos num programa de manuten¢io do posto de trabalho;

o 180 doentes receberam intervengdes orientadas de auto-ajuda.

6. Conclusao

Este exemplo mostra que é possivel integrar doentes desfavorecidos e marginalizados nos
cuidados de saude primarios gerais, a0 mesmo tempo que se respeita a sua diversidade.
Os doentes sao ajudados num modelo biopsicossocial de base alargada, tendo em consider-
acao a sua saude fisica, a sua satide mental e as suas necessidades sociais. Dado que a clinica
tem consciéncia da alta prevaléncia das perturbagdes mentais nesta popula¢do, os problemas
sdo identificados precocemente, impedindo, assim, a sua deterioracdo e a necessidade de trata-
mentos mais especializados.
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Licoes-chave aprendidas

o Os refugiados, os sem-abrigo e os requerentes de asilo sio populagdes desfavorecidas que,
apesar de terem taxas mais elevadas de perturbagdes mentais, podem ser geridas com éxito
no ambito dos cuidados de satde primarios.

o O modelo dos cuidados de saude primarios promove a inclusdo social e melhora o acesso
aos servicos de cuidados de saude e sociais.

o A Mental Health National Service Framework (Normas do Servigo Nacional de Saude) e a
Quality Outcomes Framework (Normas de Qualidade e de Resultados) ajudaram a promover
0 acesso a saude mental e a integragdo da satide mental nos cuidados de satde primarios,
por todo o Reino Unido.

o A prestacdo de um servico de saude mental generalista a populagdes especiais é concre-
tizavel e exequivel financeiramente.

o A atencdo as questoes da saide mental na clinica geral contribui para assegurar que as
pessoas com doencas mentais sao tratadas, mas também que todos os doentes recebem
servicos de promo¢ao da saide mental.

o A atengdo a problemas que vao para além das interven¢des médicas — para incluir questoes
sociais, psicologicas, econdmicas e culturais - requer um envolvimento e uma interac¢ao
intensivas com um certo nimero de servi¢os da comunidade, formais ou informais.
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Conclusoes do Relatorio

Estes 12 exemplos de boas praticas mostram que a integra¢do da saide mental nos cuidados
de saude primdrios é possivel numa série de circunstincias e de condi¢des e em circunstan-
cias econdmicas e politicas dificeis. Os paises representados tém situacoes socio-econdmicas
e recursos de cuidados de saude muito diferentes. Em consequéncia, os seus modelos especi-
ficos de integragdo da satide mental nos cuidados de saude primdrios variam enormemente.
Apesar dos detalhes diferirem, o éxito foi alcangado uniformemente por meio da lideranga,
do empenho e da aplicagio local dos 10 principios esbo¢ados na introdugao a Parte 2. Politi-
cas e planos claros, conjugados com recursos adequados e uma administragiao proxima,
a formagdo e o apoio continuado aos profissionais dos cuidados de saude primadrios, a dis-
ponibilidade de medicamentos psicotrdpicos e ligagoes mais fortes aos niveis superiores de
cuidados e aos recursos comunitarios ddo os melhores resultados.

Com as notaveis excep¢des de Belize e da Republica Islamica do Irdo, os exemplos de boas
praticas descrevem a integracdo da saude mental nas provincias, nos distritos ou nas cidades
mais do que por todo o pais. A concentragdo em areas geograficas mais reduzidas facilitou
0 acesso a informacdo detalhada referente ao estabelecimento e a manuten¢do dos progra-
mas, que deveriam ajudar os responsaveis quando planeiem e implementem os seus proprios
servigos. Contudo, também ¢ verdade que integrar a saide mental nos cuidados de saude
primarios numa drea geograficamente reduzida ¢ muito mais facil do que fazé-lo a escala
nacional - especialmente em paises grandes.

Os exemplos de boas praticas sdo tirados de contextos com cuidados de saide primarios
a funcionarem bem. Infelizmente, muitos paises com rendimentos baixos e médios ndo tém
sequer uma infra-estrutura de cuidados e de servicos de satde primdrios, o que impossibilita
o éxito de qualquer plano de integragiao da satde mental. As fragilidades nos cuidados de
saude primarios resultam de uma série de factores, incluindo a inacessibilidade geografica, os
recursos humanos e financeiros limitados, o fornecimento irregular de medicamentos e a falta
de equipamentos. Muitos paises tém caréncias substanciais de profissionais da satde que sejam
capazes e que estejam na disposi¢ao de trabalhar nos centros de cuidados de satide primarios.
Os especialistas em saide mental também sdo um bem escasso em muitos paises com rendi-
mentos baixos e médios, especialmente em 4reas rurais onde o apoio dos especialistas aos
profissionais dos cuidados de satide primarios ¢ de uma grande importéncia. As falhas ineren-
tes a muitos sistemas de cuidados de saude primdrios devem ser primeiro revistas antes que se
possa esperar, com alguma razoabilidade, que a integracdo da satide mental floresca.

Nio obstante, para os sistemas de saude com cuidados de saude primarios que funcionem
bem, a integracdo da saiide mental implica beneficios substanciais. De entre as muitas vanta-
gens, a integracdo assegura que a populag¢do, no seu todo, tenha acesso aos cuidados de saude
mental de que necessita e a integracdo faz aumentar a possibilidade de resultados positivos
para os problemas da satde tanto mental como fisica.

Os responsaveis pelo planeamento da satide que escolham a via da integragio da satide men-

tal devem considerar cuidadosamente os 10 principios gerais esbo¢ados na introdugao a Parte
2 e decidir como melhor os adaptar ao seu contexto local. Em particular, os responséveis pelo

Conclusées do Relatério 209



Caixa2.2 Pacote da OMS de Linhas de Orientagao da Politica e dos Servigos de Satide Mental
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e Organizagcdo Mundial da Saude (2003). Mental Health Policy and Service
Guidance Package: The mental health context. Genebra, Organizagcao Mundi-
al da Saude.

e Organizagdo Mundial da Saude (2003). Mental Health Policy and Service
Guidance Package: Mental health policy, plans and programmes (updated
version). Genebra, Organiza¢cdo Mundial da Saude.

e Organizagcdo Mundial da Saude (2003). Mental Health Policy and Service
Guidance Package: Mental health financing. Genebra, Organizacédo Mundial
da Saude.

e QOrganizagao Mundial da Saude (2003). Mental Health Policy and Service
Guidance Package: Advocacy for Mental Health. Genebra, Organizagdo Mun-
dial da Saude.

¢ Organizagdo Mundial da Saude (2003) Mental Health Policy and Service
Guidance Package: Organisation of Services for Mental Health. Genebra,
Organizacdo Mundial da Saude.

e QOrganizagdo Mundial da Saude (2003). Mental Health Policy and Service

e Guidance Package: Quality improvement for mental health. Genebra, Organi-
zagao Mundial da Saude.

e Organizagdo Mundial da Saude (2003). Mental Health Policy and Service
Guidance Package: Planning and budgeting to deliver services for mental
health. Genebra, Organizagdo Mundial da Saude.

e Organizagcdo Mundial da Saude (2005). Mental Health Policy and Service
Guidance Package: Improving access and use of psychotropic medications.
Genebra, Organizagdo Mundial da Saude.

e Organizagdo Mundial da Saude (2005). Mental Health Policy and Service
Guidance Package: Child and adolescent mental health policies and plans.
Genebra, Organizacdo Mundial da Saude.

e Organizagcdo Mundial da Saude (2005). Mental Health Policy and Service
Guidance Package: Human resources and training in mental health. Genebra,
Organizacdo Mundial da Saude.

e Organizagdo Mundial da Saude (2005). Mental Health Policy and Service
Guidance Package: Mental health information systems. Genebra, Organizagédo
Mundial da Saude.

e Organizacdo Mundial da Saude (2005). Mental Health Policy and Service
Guidance Package: Mental health policies and programmes in the workplace.
Genebra, Organizacdo Mundial da Saude.

e Organizagdo Mundial da Saude (2007). Mental Health Policy and Service
Guidance Package: Monitoring and evaluation of mental health policies and
plans. Genebra, Organizagdo Mundial da Saude.

Todos os modulos podem ser descarregados em: http://www.who.int/mental_
health/policy/ essentialpackagei/en/index.html
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planeamento devem tomar decisdes sobre as perturbacdes mentais e sobre as fungdes que
serdo geridas pelos cuidados de saude primarios. Idealmente, os profissionais dos cuidados
de saude primarios seriam capazes de tomar em maos uma série de fun¢des preventivas, de
promogao e de tratamento da saude mental como parte do seu trabalho de rotina. Na reali-
dade, muito poucos profissionais de cuidados de saide primdrios estdo formados, equipados
e apoiados para assumirem esta gama de fungdes. Por isso, as prioridades devem ser defini-
das previamente.

A OMS produziu anteriormente um conjunto de linhas de orientagdo da politica e dos servigos
de saude mental, que cobre uma série de dreas importantes para o planeamento da satide men-
tal e para a prestacdo de servigos (ver Caixa 2.2). Os responsaveis pelo planeamento deveriam
ter em consideragao os 10 principios juntamente com estas linhas de orientagao da politica
e dos servigos, de modo a tornarem a integracdo da satide mental nos cuidados de saude
primdrios uma realidade.

Como foi ilustrado em muitos dos exemplos de boas praticas, a integragao da satide mental nos

cuidados primdrios requer lideranga e comprometimento a longo prazo.

No entanto, os éxitos cumulativos destes programas refutam as ideias erradas correntes acerca
dos cuidados de saude primarios para a satide mental; por exemplo, a de que os profissionais
dos cuidados de saude primarios ndo tém tempo para os cuidados da saude mental e/ou ndo
estardo motivados para os prestar; a de que a qualidade dos cuidados serd fraca; a de que os
doentes preferirdo os servicos dos especialistas da saide mental e a de que os medicamentos
psicotrdpicos ndo estarao normalmente disponiveis.

Os exemplos de boas praticas incutem uma esperanca consideravel acerca do facto de que os
cuidados de satde primarios integrados sdo, de facto, exequiveis e de que sdo ajustaveis quanto
a dimensdo. Mostram claramente que a integracdo da satude mental nos cuidados de saude
primdrios é ndo s6 o método mais desejavel como também mais exequivel - mesmo em paises
com rendimentos baixos e médios. Com os cuidados de satude integrados, a carga substancial
global das perturba¢des mentais que ficam por tratar pode ser reduzida, e com isso, pode-se
melhorar a qualidade de vida de centenas de milhdes de doentes e das suas familias. O cam-
inho para a frente é claro.
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ANEXO 1

Melhorar as praticas dos
cuidados de saude primarios
para a saude mental

Mensagens chave

« O contexto dos cuidados de satide primarios apresenta desafios especificos aos profissionais
de saude, porque incluem populagdes diversas de doentes e co-morbilidade de problemas
de satde mental e fisica.

 Os profissionais dos cuidados de satide primarios devem assumir duas fun¢des chave para
prestarem cuidados de saude primérios de boa qualidade para a satide mental:

- aavaliagdo e o diagnéstico das perturba¢des mentais;
- os servicos de tratamento, apoio, referencia¢do e prevencio.

o Parapoderem desempenhar estas fungdes, os profissionais dos cuidados de satide primarios
requerem competéncias de comunicagio avancadas.

o A formacao sobre questdes da saude mental deverd ocorrer durante a formagéao dos profis-
sionais dos cuidados de saide primérios que antecede a sua entrada ao servigo, durante o
estagio e durante o internato, assim como ao longo das suas carreiras sob a forma de cursos
de curta duragao, de formag¢ao continua e de supervisdo e apoio continuados.

Introducao

Os recursos humanos da saude sdo um dos factores mais importantes do sistema de cuidados
de saude. Profissionais dos cuidados de satide primarios informados, motivados e qualifica-
dos sdo essenciais para a concretizagao dos cuidados de satide primadrios para a saide mental.

Este anexo fornece informacao detalhada sobre as fungdes nucleares dos profissionais dos cui-
dados de saude primarios no que se refere ao diagndstico e a gestao das perturbagdes mentais.
Também descreve as competéncias nucleares subjacentes que sdo necessarias para o desem-
penho destas funcdes e tipos diferentes de formagdo e de modelos de formagdo que melhor
preparardo os profissionais para estes papéis.

As fungoes de avaliacao e de diagnadstico

Os profissionais de saide necessitam de quadros de referéncia de diagnostico que sejam
relevantes para os cuidados de satde primarios. Um quadro de referéncia de diagndstico
¢ uma constru¢do mental interna que os profissionais da satide utilizam para reconhecerem
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os quadros clinicos. Esta baseado numa combinagio de conhecimentos gerais de psicopato-
logia, de experiéncias de muitos casos anteriores e de familiaridade com a populagao clinica
especifica.! Pela experiéncia com casos identificados, os profissionais dos cuidados de saude
primarios melhoram os seus quadros de referéncia de diagnostico e o seu reconhecimento das
perturbagdes mentais.

Contudo, a avaliagdo das perturbagdes mentais nos cuidados de satde primarios depende
tanto da atitude do profissional de saide para com os doentes como dos seus conhecimentos
de diagnostico. A chave para um diagndstico com éxito é uma combina¢iao de conhecimen-
tos técnicos de sinais e de sintomas, combinados com uma atitude na qual o mundo do doente
é percebido, bem-vindo e respeitado. Sem qualquer um destes requisitos - por um lado o con-
hecimento dos sinais e dos sintomas e, por outro, a compreensao do mundo e das convicgoes
do doente - ndo podem ser feitas avaliagdes uteis. A continuidade dos cuidados é um elemento
nuclear dos cuidados de satde primarios, e onde quer que haja uma relagio continuada entre
um profissional de saude e um doente, a qualidade da avaliacdo e do diagndstico tem toda
a probabilidade de sair reforcada.

Estd disponivel uma série de instrumentos de avaliacdo da saide mental. Os instrumen-
tos gerais incluem o General Health Questinonnaire (GHQ) (Questionario de Satude Geral),?
a WHO Mental Disorders Checklist (Lista de Verificagdo de Perturbacdes Mentais da OMS),’
e a Hopkins Symptom Checklist (HSCL-25) (Lista de Hopkins de Verificagdo de Sintomas).*
Outros instrumentos debrucam-se sobre questoes especificas da saude mental. Por exemplo,
o AUDIT detecta o uso perigoso ou prejudicial de dlcool’ e o ASSIST detecta o uso de uma
série de substancias psico-activas, incluindo as drogas ilicitas, o dlcool e o tabaco.®

Independentemente da ferramenta utilizada, a avaliacao das perturbagdes mentais é mais efi-
caz quando os doentes se sentem capazes de falar livremente acerca daquilo que os perturba.
Para criarem este contexto, os profissionais de saude devem assegurar-se da natureza confi-
dencial das consultas e devem evitar parecer julgar os doentes. Perguntas deixadas em aberto
permitem que os doentes contem as suas histdrias e que discutam as suas preocupagdes mais
livremente.

Caixa A.1 Questionario de Percepgéo Cultural

e O que é que pensa que causou o0 seu problema?

e Por que pensa que comegou na altura em que comegou?

e O que é que pensa que o seu problema Ihe provoca? Quais foram os princi-
pais problemas que lhe causou?

e Quao grave € o seu problema? O que é que nele receia mais?

e Que espécie de tratamento/ajuda acha que devia receber?

¢ No seio da sua propria cultura, como seria tratado?

e A sua comunidade esta a ajuda-lo com o seu problema? Como?

e O que é que até agora ja fez em relagdo ao seu problema?

e Quais sdo os resultados mais importantes que espera alcangar com o
tratamento?
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A série de perguntas que se segue pode ajudar os profissionais de satde a ver as perturbagoes
do ponto de vista dos seus doentes. A Cultural Awareness Tool (Questionario de Percepgio
Cultural) (ver Caixa A.1) pode ser usada como parte da avaliagio do doente e gerida por
qualquer um dos membros da equipa de cuidados de saude primarios.

Percorrer estas perguntas com os doentes ajuda a criar uma atmosfera na qual eles se sen-
tem escutados e aceites. Também permite que os profissionais de saude aprendam mais acerca
da perspectiva de cada doente, com a consequente visio de como ajustar as interven¢oes de
maneira a obter uma aceitacdo e uma adesido mais eficazes.

Os profissionais da satide também tém de ter em atengéo as crengas e os valores inicos dos
doentes, assim como os seus ambientes culturais. Em muitas sociedades, as perturba¢des men-
tais sdo tidas como problemas inter-pessoais e muitas vezes familiares, em vez de serem apenas
problemas do individuo afectado. Se os pais e os mais velhos sdo considerados importantes
para o reconhecimento e para a gestdo do sofrimento, podera ser util estabelecer uma relagéo
aberta e de apoio com eles, nunca esquecendo de respeitar o direito dos doentes a privacidade
e a confidencialidade.

Por causa das diferentes apresentagdes culturais das perturbacdes mentais, os profissionais
dos cuidados de saude primdrios precisam de filtrar as apresenta¢des culturais para estabe-
lecerem a presencga ou a auséncia de doengas.® Por exemplo, no Reino Unido, 34% dos doentes
per-tencentes a minorias étnicas pensavam que o seu tratamento e o seu diagndstico teriam
sido diferentes se tivessem estado em contacto com profissionais de saude que percebessem as
suas experiéncias como sendo as de uma pessoa pertencente a uma minoria étnica.’ E impor-
tante, no entanto, nio estereotipar as pessoas em termos da identidade cultural percepcionada,
nem confundir cultura com raga. Pessoas da mesma raca podem deter identificagdes culturais
largamente diferentes.

A avaliacao das criancas e dos adolescentes

Os objectivos gerais da avaliacdo das criangas e dos adolescentes sao semelhantes aos dos
adultos. Os profissionais de saude deviam identificar o problema que se apresenta e obter
informacdo acerca do seu comeco e do seu curso, fazer um historial do funcionamento e do
desenvolvimento da crianga ou do adolescente, avaliar a natureza e a extensdo das dificuldades
comportamentais, do desajustamento funcional e/ou do sofrimento subjectivo e identificar os
factores potenciais individuais, familiares e comunitarios que possam predispor a manter ou
melhorar o problema.'

Nao obstante, as questdes especiais da avaliagdo das criangas e dos adolescentes deviam ser
tidas em consideracéo e incluir o seguinte:

o A capacidade das criancas e dos adolescentes para conceptualizarem e comunicarem acerca
da sua satde mental ¢ influenciada pelo seu nivel de desenvolvimento cognitivo, de lingua-
gem e de comportamento.

o O funcionamento das crian¢as e dos adolescentes devia ser avaliado e comparado com
o que seria de esperar relativamente a sua idade e a sua fase de desenvolvimento.

o As criangas e os adolescentes mudam mais de dia para dia do que os adultos: respondem
mais extremamente a fadiga, a fome e a falta de familiaridade com as circunstincias. Isto
obriga a multiplas entrevistas antes das avaliagdes poderem ser completadas.
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o A idade da crianga pode influenciar a apresenta¢do de certos sintomas tais como a ansie-
dade e a depressao.

o Assim como com os adultos, as criangas e os adolescentes deveriam ser testados para despis-
tar o uso de dlcool e de drogas ilicitas.

o O bem-estar das criangas e dos adolescentes depende em larga escala dos ambientes em que
vivem, tais como a familia, a escola e a comunidade.

o Frequentemente, as pessoas mais perturbadas pelo problema que é apresentado sdo os
membros da familia ou os educadores, em contraste com as proprias criangas e os proprios

adolescentes (ver Caixa A.2).1°

CaixaA.2 Informacéo que deveria ser obtida do prestador de cuidados de satide primarios

na avaliagao de criangas

1. Motivo para a referenciagdo e queixa actual
1.1 Motivo da referenciagéo
1.2 Detalhes da queixa actual, incluindo a natureza das dificuldades e
detalhes de cada faceta da queixa actual

2. Histdéria do desenvolvimento no contexto familiar
2.1 Circunsténcias da concepgéao, da gravidez, da adopgéao, da infancia
2.2 Desenvolvimento fisico e historia clinica
2.3 Funcionamento escolar
2.4 Problemas emocionais e de temperamento
2.5 As relagbes com os seus semelhantes
2.6 As relacdes familiares
2.7 A consciéncia e os valores
2.8 Os interesses, as ocupacoes, os talentos, os passatempos
2.9 As circunstancias anormais ou traumaticas

3. Avaliacdo do ambiente familiar e comunitario
3.1 Os pais
3.2 A familia e 0 meio doméstico
3.3 A histdria clinica e psiquiatrica familiar
3.4 A comunidade e a cultura, incluindo circunstancias adversas

]

Alguns centros de cuidados de saude primadrios utilizam testes diagndsticos com qualquer
crianga ou adolescente que se apresente no seu estabelecimento, mas esta pratica tem as suas
desvantagens. A impressdo, a avaliacdo, a gestao, a interpretagdo e o arquivo de testes nume-
rosos saem caros. Ocorrerdo inevitavelmente falsos negativos e falsos positivos e podem
resultar na negacdo dos servigos a quem deles precisa, e oferecidos aos que os ndo necessitam,
especialmente quando os questiondrios sio usados em populagdes diferentes daquelas para
as quais foram desenvolvidos. O aumento das taxas de detec¢do conduzira provavelmente ao
aumento da procura de servigos de tratamento e os centros de cuidados de satde primarios
poderéo ver-se em dificuldades para dar resposta a estas solicitagdes.
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Uma analise selectiva das criancas e dos adolescentes — fundamentada numa apreciagao clinica
- ¢ uma alternativa atil a andlise generalizada da populagdo. Por exemplo, se uma crianga se
apresenta com hiper-actividade, é sensato fazer a avaliagdo dos problemas comportamentais,
das dificuldades escolares e da incapacidade intelectual, assim como dos comportamentos de
risco tais como o uso do tabaco.

A avaliacao de adultos idosos

Como descrito na Parte I deste documento, as pessoas mais idosas sofrem de perturbagdes
mentais com taxas semelhantes as dos adultos mais jovens. Contudo, algumas perturba¢oes —
incluindo a deméncia e outras diminuigdes cognitivas, o luto e o suicidio — sdo mais frequentes
entre os mais velhos do que nas camadas jovens das populagdes.

Os componentes essenciais de uma avaliacdo meticulosa dos mais velhos incluem um historial
completo e um exame fisico, um exame do estado mental e um exame cognitivo. O Mini-
-Mental State Examination (MMSE) (Mini-exame do estado mental)'? e a Geriatric Depression
Scale (Escala da depressdo geriatrica)”? sio duas das ferramentas mais usadas para testar as
diminui¢des cognitivas e a depressdo nas pessoas mais velhas, respectivamente, apesar de
certas criticas terem sido levantadas quanto a precisdo do MMSE em ambientes de cuidados
de sadde primarios.

Fazer o diagndstico de uma depressao nas pessoas mais velhas ¢, de certa maneira, mais dificil
do que nos doentes mais jovens. A depressdo nas pessoas de idade estd por vezes escondida
pela sua sobreposi¢do com muitas afec¢des somaticas que muitas vezes distraem os profis-
sionais de saude, nao lhes permitindo uma avaliagio das perturba¢des mentais. Dado que
o diagnostico de depressdo ¢ atingido na base de sintomas tanto afectivos como sométicos, tem
havido preocupagdes continuadas sobre se os critérios de diagndstico desenvolvidos para adul-
tos mais jovens e de boa satde fisica sao validos para as pessoas mais idosas.

Os doentes mais velhos deprimidos, muitas vezes ndo se queixam de alteragdes de humor
e é mais provavel que se apresentem com deterioragdo cognitiva ou com agitagdo, que possam
mascarar ainda mais a sua depressao. A coexisténcia da deméncia e da depressiao muitas vezes
faz confundir o diagnostico de uma ou de ambas as perturbagoes.

Outras questdes que requerem aten¢do durante a avaliagdo das pessoas de idade estdo lista-
das abaixo.

o A diminui¢do das capacidades sensoriais. Uma visdo fraca e uma audi¢ao diminuida podem
ser muito importantes na etiologia das alucinagdes visuais e auditivas, das dificuldades
cognitivas e no desenvolvimento de ideias persecutérias.

o O luto. A perda de familiares e de amigos através do luto torna-se uma questdo cada vez
mais importante para as pessoas a medida que envelhecem, e estd comummente associada
com sintomas depressivos e com um acentuado declinio cognitivo.

« A mudanga de papel. A medida que as pessoas envelhecem, reformam-se do trabalho, a sua
saude fisica pode declinar e o seu papel familiar pode alterar-se. Estas mudangas podem
necessitar de ajustamentos significativos e, por vezes, dificeis de concretizar.
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« A dependéncia crescente. Por razdes fisicas e/ou cognitivas, a medida que as pessoas enve-
lhecem, podem tornar-se cada vez mais dependentes dos outros. Isto pode, por vezes, criar
problemas psicoldgicos.

o As pessoas de idade tém frequentemente cuidadores formais e informais, incluindo
a familia, os amigos e os vizinhos, e é importante avaliar a natureza e a qualidade destas
relagdes antes de gerar um plano de gestao.

Os sistemas de diagndstico para as perturbacoes mentais

3

Contrariamente a maioria das perturbagdes fisicas, nas quais os diagnosticos podem ser
confirmados por anélises laboratoriais ou por outras medidas objectivas, o diagndstico das
perturba¢des mentais baseia-se sobretudo na entrevista clinica entre o doente e o profissional
de saade.

Um sistema, para ter éxito na classificacio das perturbagdes mentais nos cuidados de saude

primdrios, deveria:

o ser caracterizado pela simplicidade;

« contemplar o diagnéstico, a gravidade e a cronicidade;

o incluir avaliagdes de incapacidades;

o estar ligado a recolha rotineira de dados, incluindo a recolha de informagéo dos resultados;
o estar ligado a formacéo;

o facilitar a comunicago entre os cuidados de satde primdrios e os do especialista.

Os dois sistemas de classificagdo de perturba¢des mentais mais amplamente usados — Inter-
nationational Classification of Disorder-10 (ICD-10) (Classificagdo Internacional das
Perturbagdes) e o Diagnostic and Statistics Manual-IV (DSM-IV-TR) (Manual de Estatisticas
e de Diagnostico) — tiveram a sua origem na pesquisa e na experiéncia em ambientes espe-
cializados da psiquiatria. Contudo, cada vez ha mais provas de que ha diferengas importantes
entre os doentes vistos nos cuidados de saude primarios. Os doentes com perturbagdes men-
tais que se apresentam nos cuidados de satde primdrios estdo menos desesperados, tém uma
probabilidade menor de ter uma perturba¢do mental discernivel e estdo menos diminuidos do
que os doentes dos servi¢os de psiquiatria.’*!¢ Um terceiro sistema de classificagdo — Interna-
tional Classification of Primary Care-2 (ICPC-2) (Classifica¢ao Internacional de Cuidados de
Saude Primérios) - é menos conhecido, mas particularmente util porque foi pensado, especi-
ficamente, para os cuidados de saude primarios.

0 DSM-IV-PC

A adaptagdo do DSM-IV aos cuidados de satde primarios foi introduzida em 1995 e contém
uma série de algoritmos clinicos baseados em sintomas destinados a guiar os profissionais dos
cuidados de satide primarios através do processo de diagnostico."”

Um numero de limitagdes do DSM-IV-PC sio evidentes.'® O sistema multi-axial do DSM-
-IV ndo estd enfatizado no DSM-IV-PC, particularmente no que diz respeito & diminuicao
ou a incapacidade. Trata-se de um volume extenso e complexo que requer alguma familiari-
dade antes de poder ser usado. Outras falhas gerais incluem a complexidade dos esquemas de
diagnoéstico e a quantidade de tempo necessdria para se atingir um diagnoéstico. As criticas tém
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chamado a atengdo para a necessidade de se validar os critérios de diagnéstico do DSM-IV
para os cuidados de satide primarios,” para a necessidade de apurar a maneira como o DSM-
-IV-PC trata a co-morbilidade e a incapacidade e para a necessidade de reavaliar o facto de
certas perturbagdes terem sido relegadas para um estatuto «sub-liminar».?! A viabilidade de
reembolso das consultas nos cuidados de saude primdrios relacionadas com a saide mental,
e a falta de ligacdo entre os diagndsticos DSM-IV e as recomendagdes de tratamento especifi-
cas também tém sido nomeadas como preocupagdes.’*

01CD-10-PC

A versdo para os cuidados de satde primarios do ICD-10 para as perturbagdes mentais e com-
portamentais foi publicada em 1995,” e finalizada depois de uma série de testes no terreno em
diferentes paises por todo o mundo.** O ICD-10-PC consiste em 25 quadros que sdo comuns
nos cuidados de saude primdrios, e a classificacdo apresenta uma similitude grosseira com
as categorias normais do ICD-10. E o sistema de diagnéstico mais amplamente usado nos
cuidados de satde primarios e pode também ser usado para a educac¢io e a formagao, assim
como para a recolha de dados e sua codificagdao. O ICD-10-PC é simples e facil de usar. Inclui
conselhos detalhados acerca de tratamentos baseados em evidéncias cientificas e opg¢des de
referenciagao, e fornece informagdes acerca de cada perturbagdo, que podem ser dadas aos
doentes e as familias.

O ICD-10-PC, contudo, ndo permite avaliar a gravidade, a cronicidade, o grau de incapacidade
associado nem os problemas sociais associados.

0ICPC-2

O ICPC-2 esta projectado para capturar e codificar trés elementos essenciais de cada encontro
clinico: 0 motivo para o encontro por parte do doente, o diagndstico do clinico e as inter-
vengoes (diagndstico e terapia), todos eles organizados numa estrutura de dados do episddio
de cuidados que faz a ligagdo entre o encontro inicial e todos os encontros subsequentes rela-
cionados com o mesmo problema clinico. Este método permite a codificagdo de mais de 95%
das consultas de cuidados de satide primarios. As experiéncias com o ICPC-2 publicadas tém
confirmado a validade dos seus elementos-chave,*? e as experiéncias por todo o mundo con-
firmaram a sua utilidade para a criagdo e anélise de episddios de cuidados de saide para vérios
problemas de cuidados de satide primarios, incluindo as perturba¢des mentais.***!

O ICPC-2 ndo é um esquema de classifica¢do exaustivo; pretende, outrossim, alcan¢ar uma
categoria de diagndstico de base alargada, tal como «esquizofrenia» ou «depressao». Foi cal-
culado para servir tanto como uma classificagdo de avalia¢do tnica, como para ser agregada
ao ICD onde se revele necessério para fins de facturagio ou estatisticos. O ICPC-2, langado
em 1998 na sua forma impressa e em 2000 em formato electrdnico, foi projectado para ser
incorporado no software de registo electréonico de saide com um guia de conversio para
0 ICD-10.32-34 A estrutura da base de dados subjacente ao ICPC-2 fornece a «espinha dorsal»
que permite a organiza¢do adequada e a recuperagdo de dados clinicos. Este método foi tes-
tado em Malta e na Holanda.*

Os capitulos Z e P do ICPC contém a classificacdo da satide mental. O capitulo Z inclui uma

lista dos problemas sociais mais frequentemente tratados pelos profissionais dos cuidados de
saude primarios; esta ¢ uma lista mais completa do que as que se encontram disponiveis no ICD.
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O capitulo P contém o nucleo dos termos de diagndstico da satide mental. A especificidade
de diagndstico ¢ mais limitada do que com o ICD ou o DSM. Apesar de isto poder parecer
inadequado, as rubricas especificas incluidas na classificagdo foram seleccionadas com base
num teste de campo internacional como entidades representativas de diagnostico, com uma
prevaléncia de mais de 1 por 1000 encontros/episodios. O trabalho nos Estados Unidos da
América mostrou que os profissionais dos cuidados de satide primarios raramente empregam
a gama de termos de diagndstico disponivel no DSM e no ICD, codificando quase todas as
depressdes como «depressdo nao especificada».*®

Apesar de a especificidade limitada de diagnostico disponivel no ICPC-2 ser problemitica, este
sistema oferece uma vantagem na sua captura mais completa do contexto dos problemas da
saude mental. A estrutura de episédio do ICPC-2 automaticamente alberga a co-morbilidade
biomédica e de saide mental, pela simples anota¢do de todos os problemas activos em deter-
minada altura ou ao longo de um periodo de tempo especifico. A inclusdo dos sintomas como
razdes para os encontros no inicio de um conjunto de dados longitudinal, permite a inves-
tigagdo da relagdo entre os sintomas somaticos e as perturbagdes mentais com um grau de
resolucdo que ndo é possivel de alcancar com outros sistemas de classificagio.

A codificagdo rotineira dos problemas sociais (capitulo Z) fornece detalhes acerca do contexto
social em que os problemas da saude mental ocorrem, que néo estdo disponiveis em mais lado
nenhum. Esta classificagdo necessita de ser revista de tal modo que possa ser utilizada para
apoiar a troca de dados clinicos entre os cuidados de satide primarios e os servigos sociais.

A necessidade de medidas adicionais

Nos cuidados de satide primadrios, é particularmente importante avaliar numa base de conti-
nuidade a gravidade e a cronicidade dos sintomas. Isto porque os sintomas dos doentes flutuam
muitas vezes ao longo do tempo. Entre os doentes com, pelo menos, uma perturbagdo men-
tal, 20% recuperam no prazo de 3 meses.” Ficou demonstrado que os diagnosticos perdem
a sua validade em menos de quatro semanas em 30% das vezes, e em menos de seis meses em
65% das vezes.*®

O nivel da diminui¢ao ou da incapacidade deveria ser reconhecido como separado do diagnés-
tico ou da gravidade. Muitas pessoas com perturbag¢oes «subliminares» nos sistemas correntes
de diagndstico tém niveis significativos de incapacidade. Apesar dos factores de risco para
a depressdo e para as diminui¢des funcionais associadas estarem substancialmente correla-
cionados, eles ndo sdo idénticos, com, pelo menos, 25% de variagdo na diminui¢do funcional
devido a factores nédo relacionados com o risco de depressdo.” A incapacidade em relagdo
a satide mental pode ser medida usando a Sheehan Disability Scale (Escala de Incapacidade
Sheehan)*, o Social Functioning Questionnaire (Questionario de Funcionamento Social)*, ou
a Disability Assessment Schedule (Tabela de Avaliagdo da Incapacidade) da Organiza¢do Mun-
dial da Satde*.

As funcgoes de tratamento, apoio, referenciacao
e prevencao

A capacidade para tratar, apoiar e referenciar com eficacia é essencial para a melhoria dos
resultados ao nivel dos cuidados de saude primarios.
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Na sequéncia do diagnostico, devia ser desenvolvido um plano completo de tratamento durante
a consulta com o doente e com a familia. Uma série de apoios, incluindo a familia, os amigos
e os lideres da comunidade e religiosos devia ser considerada como fazendo parte do plano.

Os doentes percepcionam e experimentam o sofrimento muitas vezes de maneiras que
divergem do quadro biomédico. Muitas pessoas consideram a sua aflicdo e o seu infortunio
ndo como provas da depressdo, mas mais como um castigo por uma coisa mal feita. As pessoas
também procuram solugdes para os problemas da satide mental numa variedade de contextos,
ndo apenas no ambito do sistema formal de cuidados de satide (ver a piramide de servigos da
OMS). E, por isso, importante que os profissionais de satide avaliem e incorporem nos planos
de tratamento as diversas maneiras pelas quais os doentes procuram ajuda.

Os componentes chave para os tratamentos com base nos cuidados de satide primarios estao
descritos nas secgdes seguintes. Adicionalmente, foram desenvolvidos manuais e guias dife-
rentes que contém referéncias para uma informagio mais detalhada. Em geral, é provavel
que uma abordagem ao tratamento farmacoldgica e psicossocial combinada dé os melhores
resultados.®

0 fornecimento da medicacao basica

Com formagio e apoio adequados, os profissionais dos cuidados de saide primdrios podem
fazer intervencdes eficazes tanto nas perturbagdes mentais comuns como nas graves. Os doentes
com perturbagdes cronicas estaveis podem ser ajudados pelos profissionais dos cuidados de
saude primdrios sem ser necessario recorrer a visitas repetidas a servicos da especialidade.**
As perturbagdes mentais comuns, tais como a depressdo podem ser tratadas eficazmente pelos
profissionais dos cuidados de saude primdarios.**

Tipicamente a relacdo custo-efectividade é maior quando se selecciona um numero limita-
do de medicamentos psicotropicos como parte do receituario nacional.”® Os medicamentos
deverio ser seleccionados tendo em vista a sua relevéncia para a saude publica, as provas da
sua eficcia e seguranca e o seu custo-efectividade. E importante notar que nem todas as tera-
pias «eficazes» sdo «essenciais», e que uma escolha criteriosa de tratamentos psicotrépicos é da
maior importancia.

Quatro classes basicas de medicamentos psicotropicos podem ser usadas nos cuidados de
saude primarios:

o anti-psicoticos para perturbagdes psicoticas;

o anti-depressivos para perturbagdes do humor, para perturbacdes obsessivas compulsivas
e para perturbagdes da ansiedade ;

« ansioliticos e tranquilizantes para perturba¢des de ansiedade e do sono;

« estabilizadores do humor incluindo anti-convulsivos/anti-epilépticos e o litio.

A intervencao nas crises

Os profissionais dos cuidados de satide primarios estio mais bem colocados para fazerem
interven¢ao nas crises, porque sdo geralmente o primeiro ponto de contacto com o sistema
de cuidados de saude dos individuos. A interveng¢do nas crises pode evitar o desenvolvi-
mento de sintomas graves e de episddios de doenga e impedir a deterioragao de perturbagoes
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pré-existentes. Para além das intervenc¢des na crise, que podem ser aprendidas com uma rela-
tiva facilidade, os profissionais dos cuidados de satide primarios tém um papel importante na
intervenc¢ao que previna os suicidios potenciais e que ajude os individuos a ultrapassar experi-
éncias traumaticas.

A psico-educacao familiar e comunitaria

Os profissionais dos cuidados de saide primdrios estdo bem posicionados para prestarem uma
psico-educagio simples a uma série de grupos diferentes.

o Aos doentes com perturbagdes mentais e as suas familias. A adesdo e os resultados de satde
melhoram quando os doentes com perturbagdes mentais tém uma boa compreensio das
suas perturbagdes, incluindo dos sintomas tipicos, da histéria natural e dos tratamen-
tos eficazes.”® Nalguns casos, é importante para as familias ou para os outros membros da
comunidade serem informados e preparados, de tal modo que possam com eficicia apoiar
os doentes, a fim de que fagam os seus tratamentos e gestao numa base quotidiana.

« As comunidades. Os profissionais dos cuidados de saude primarios desempenham um
papel importante na prevengdo das perturbagdes mentais e na promogdo da saide men-
tal. As actividades com base na comunidade incluem semindrios sobre comportamentos de
saude positivos e sobre a formagdo em técnicas de relaxamento.

o Aos pais. Os profissionais dos cuidados de satide primérios podem facilitar as intervengoes
parentais, que foi demonstrado melhorarem a adaptacio emocional e comportamental nas
criangas com menos de trés anos de idade. *

A gestao da co-morbilidade

Os profissionais dos cuidados de saude primdrios desempenham um papel importante na
gestdo dos doentes com co-morbilidade mental e fisica. Depois da avalia¢do e do diagnods-
tico, podem fornecer aos doentes uma informagao realista e honesta acerca da natureza dos
seus sintomas e prestar-lhes apoio emocional. Podem usar estratégias tais como terapias
cognitivo comportamentais e de resolugdo de problemas, de modo a ajudar os doentes a alterar
os pensamentos negativos acerca das suas doengas, ou a ajudd-los a mais eficazmente lidar
com eles.**? Em muitos casos, os profissionais dos cuidados de saude primérios servem de
principais prestadores de cuidados de saide num tratamento continuado e num acompanha-
mento planificado. Em todos os casos, deveriam assegurar-se de que os cuidados prestados aos
doentes sdo coordenados com os outros profissionais de satide, com outros servicos e ao longo
do tempo.

Os Medical unexplained symptoms (MUS) (sintomas clinicamente inexplicaveis) sdo comuns
nos cuidados de saude primérios e os doentes com MUS sio utilizadores intensivos do sistema
de saude formal. Os profissionais dos cuidados de satde primérios podem fazer a gestao dos
doentes com MUS por meio de:*>**

o assegurarem-se de que os doentes se sentem compreendidos fazendo-lhes um historial
completo e levando a cabo um exame fisico pormenorizado;

o procederem a exames adicionais, se necessario;

« tranquilizarem os doentes;
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o procederem a reatribuicdo dos sintomas, mudando de agenda, dos sintomas de satde fisica
para saude mental;

o provas recentes lancaram algumas duvidas sobre a utilidade universal da formagao em rea-
tribui¢ao na gestdo do MUS, porque alguns doentes ja tém uma compreensio das ligacoes
entre a mente e o corpo. Os profissionais de saude podem potencialmente ajudar os doentes
com MUS da melhor maneira, prestando explicagdes detalhadas dos seus sintomas fisicos
e facultando a discussdo com o doente acerca das suas preocupagdes psicossociais.*®

A referenciacao para os servicos da especialidade de saude
mental

Depois da identificagdo preliminar e do tratamento dos problemas verificados, os profissionais
dos cuidados de saude primarios deveriam fazer a referenciagdo para os servicos da espe-
cialidade de saide mental de acordo com as necessidades. Em todos os paises, as decisdes
especificas sobre quando tratar os doentes nos cuidados de satide primadrios, por oposi¢do
a quando os referenciar aos cuidados mais especializados, dependerao dos conhecimentos e da
experiéncia do profissional dos cuidados de satide primérios, assim como dos recursos que este-
jam disponiveis para a referenciagdo. Em paises de rendimentos baixos, nos quais os servicos
secundarios e tercidrios sio minimos, os profissionais dos cuidados de saude primarios preci-
sam de, por vezes, assumir responsabilidades acrescidas.

No Reino Unido, foram desenvolvidas linhas orientadoras sobre quando referenciar adultos
e criangas para os servicos secunddrios da saide mental (ver linhas de orienta¢do resumidas,
Caixa A.3).

Caixa A.3 Linhas orientadoras para a referenciagao de adultos e de criangas para os servigos
secundarios de saiide mental, Reino Unido®->°

Os adultos devem ser referenciados:

® nos casos em que o doente mostre sinais de intengéo suicida ou em que
pareca haver um risco de causar danos a outrem;

® nos casos em que o doente esta tao incapacitado que ndo seja capaz de sair
de casa, de tomar conta das suas criancas ou de desempenhar outras activi-
dades do quotidiano;

® nos casos em que o profissional dos cuidados de saude primarios necessite
dos conhecimentos dos cuidados secundarios para confirmar um diagnéstico
ou para implementar um tratamento especializado;

e nos casos em que o profissional dos cuidados de saude primarios ache que a
relagédo terapéutica com o doente foi comprometida;

e nos casos em que as intervencgdes dos cuidados de saude primarios e as
opgodes livremente aceites tenham sido esgotadas;

e nos casos em que haja uma deterioracéao fisica grave do doente;

® nos casos em que seja necessaria uma medicagao psicotrépica particular;

e se o doente pede para ser referenciado. e
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A referenciacédo para os Servicos de Saude Mental da Infancia e Adolescéncia

devera ser considerada:

® nos casos em que o/a jovem mostre sinais de intengéo suicida;

® nos casos em que a avaliagdo do/da jovem ndo seja apropriada aos cuidados
de saude primarios;

® Nnos casos em que seja provavel que o/a jovem requeira medicagao ou trata-
mento ndo apropriados aos cuidados de saude primarios;

® nos casos em que o/a jovem esteja tdo incapacitado/a que ele/ela ndo consi-
ga frequentar a escola ou ter amigos;

e se 0/a jovem ou os seus pais solicitarem o referenciagéo;

® nos casos em que os cuidados de saude primarios ou outras opg¢des tenham
falhado.

A referenciacéo para outras instituicdes pode ser necessaria. Os critérios

incluem os seguintes:

e qualquer forma de suspeicdo de maus tratos (Servigos Sociais);

e o/ajovem que ja ndo esta ao cuidado dos seus pais € esta em risco de se
magoar a si proprio/a ou a outrem (Servigos Sociais);

e o/ajovem que estd em risco de magoar outras criangas ou adultos (Policia);

e o/a jovem com problemas que impossibilitam a frequéncia escolar (Servigos
Sociais do Ministério da Educagéo);

e o/ajovem tem deficiéncias de aprendizagem especificas suspeitas (departa-
mento de educacgao especial);

e o/ajovem tem um problema de uso de substancia (servicos locais para jov-
ens com problemas de drogas e de alcool).

\ J

As técnicas de comunicacao

As secgoes anteriores descreveram as fungdes nucleares dos profissionais dos cuidados de
saude primarios nos cuidados de satde mental: avaliacdo e diagndstico, tratamento, apoio,
referenciagdo e prevencado. Para desempenharem estas fungdes, os profissionais dos cuidados
de satide primadrios requerem competéncias de comunicagio especializadas que sejam trans-
versais as diferentes funcdes de satide mental que precisam de desempenhar.

Boas capacidades de comunicagdo sdo um pré-requisito para a identificagdo e manejo eficazes
das perturbagbes mentais.® Os beneficios de uma boa comunicagdo incluem um conheci-
mento aprofundado do doente, uma maior adesido e melhores resultados de saude, incluindo
o bem-estar do doente.”!

A comunicagio tem de incluir o didlogo interactivo entre os doentes e os profissionais de
saude, no qual escutar é tdo importante como falar. Os profissionais de saide deveriam dis-
cernir as convicgdes, as prioridades e as preferéncias dos doentes quanto a sua perturbagdo
e abordagem. Também é essencial que os profissionais de satide envolvam os doentes no tomar
de decisoes desde o inicio. Os profissionais de saude devem entdo ser capazes de informar,
motivar e preparar os doentes para auto-gerirem as suas perturbagdes, na medida em que seja
apropriado e exequivel.
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Como parte de uma comunicagio eficaz, os profissionais de satide deverdo ser capazes de pres-
tar apoio emocional basico. Isto inclui:

o aexpressao de emogdes positivas, incluindo demonstrar que o doente estd a ser alvo de cui-
dados, querido ou estimado;

o a concorddncia com ou o reconhecimento da adequagdo dos sentimentos, das convic¢des
ou das interpretagdes do doente;

« encorajar o doente a expressar abertamente os seus sentimentos e convicgoes;

« a prestagdo de conselhos ou de informagdes de um modo que o doente os possa perceber,
em fungao do seu grau de literacia;

o transmitir ao doente o sentimento de pertencer a uma rede ou sistema de apoio.

Técnicas mais avanc¢adas incluem:

o acapacidade para dar mas noticias;*
o acapacidade para adoptar um estilo de aconselhamento;®
o acapacidade para motivar uma mudanga comportamental.**

Apesar de a maioria dos profissionais de cuidados de satde primadrios néo ter formagao como
psicoterapeutas, podem ser dominadas algumas técnicas nucleares terapéuticas como, por
exemplo:

o as técnicas de relaxagdo, incluindo as de controle da respiragao;
o as técnicas de resolucio de problemas;
+ oreenquadramento de pensamentos negativos ou irracionais.

A educacao e as oportunidades de formacao

A educagio e a formagédo dos profissionais de satide é essencial para que a saide mental seja
integrada com éxito nos cuidados de satude primarios.

As questoes de satide mental tém de ser parte da formagdo anterior a entrada ao servigo
e em servico e de todos os profissionais dos cuidados de saude primarios. Em particular, a for-
magdo em servico ¢ essencial a consolidagdo dos conhecimentos detidos pelo profissional de
saude e a obten¢do de uma formagao basica quando ndo tenha havido previamente experién-
cia nos cuidados de satide mental. A formagdo em servico também é importante porque todos
os cuidados de saude, incluindo os cuidados de satide mental, se alteram a medida que novas
investigacoes e praticas produzem novos conhecimentos e formas de tratar as perturbagdes.®®

Se os profissionais de saude nao tiverem tido bases solidas nas questoes da saide mental, ou se
ndo estiveram envolvidos nos cuidados da satide mental durante algum tempo, a formag¢do em
servico, seguida de um apoio e de uma supervisdo continuados por parte de especialistas em
satde mental, ou de profissionais dos cuidados de satide primarios com formagdo e competén-
cias nas questdes da saude mental, é essencial. A formagao isolada e sem apoio nem supervisiao
tem poucas hipdteses de melhorar os cuidados ao doente.*®¢
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A formacao prévia a entrada ao servico

Todas as escolas e universidades que ddo formagdo aos profissionais dos cuidados de saude
primarios deveriam fornecer formacdo bésica acerca da epidemiologia das perturbagdes men-
tais, dos seus factores de risco mais importantes e das diferengas culturais na epidemiologia
e na apresentagdo dos sintomas. As relagdes entre a saide mental e fisica e a doenga deveriam
ser sublinhadas e deveria ser fornecida informacédo acerca das diferentes perturba¢des men-
tais e dos seus tratamentos. Os estudantes deveriam desenvolver conhecimentos e capacidades
para reconhecerem e diagnosticarem uma larga gama de problemas da saide mental; o DSM-
-IV e 0 ICD-10 sdo tteis no que a isto diz respeito.

Os estudantes também deveriam ser ensinados como discutir a informag¢do com os doentes
e com as familias de um modo positivo e centrado no doente,*® ® como negociar os planos
de tratamento e como motivar e preparar os doentes para a auto-gestao, e acompanhar o seu
plano de tratamento em casa.

Como descrito na sec¢ao anterior sobre as competéncias, as técnicas de comunicagdo sdo
indispensaveis a todos os profissionais dos cuidados de satide primarios, dado que os resulta-
dos dependem de um bom relacionamento doente/profissional de saiude.>”>”" Os estudantes
deveriam ser ensinados a escutar activamente, a mostrar empatia, a usar técnicas de interro-
gatorio abertas e fechadas e a gerir a sua comunicagdo néo verbal.

A formacao no internato e na pos-graduacao

Nalguns paises, os profissionais dos cuidados de satde primarios devem passar por um
internato e/ou uma pos-graduacdo a seguir a sua formagao bdsica. Estes programas sio opor-
tunidades ideais para desenvolver mais os conhecimentos adquiridos durante a formagéo
prévia a entrada ao servigo, especialmente quando complementados com treino de compe-
téncias adequado, e com analise do desempenho. Durante o internato e a pds-graduagio, as
técnicas de diagnostico e de comunicagdo podem ser alargadas e consolidadas, assim como
o conhecimento acerca da epidemiologia e dos tratamentos baseados na evidéncia cientifica.
Em particular, os internos e os estudantes da pds-graduagdo podem aprender as técnicas de
psico-educagio, as intervengdes psicoldgicas de curta duragdo e os métodos de prevencao
primdria e secundaria.”> As técnicas cognitivo-comportamentais,® incluindo a reatribui¢éo
e outras técnicas para os sintomas sem explicacao médica, as técnicas de resolugdo de proble-
mas, abordagem da ansiedade e técnicas simples de exposi¢do para prevencdo / atenuagio da
resposta podem ser dominadas com uma formacao e um apoio apropriados.

A evidéncia disponivel mostra que a formagdo dos internatos e das pos-graduacdes em
questdes de sade mental melhora as competéncias dos formandos clinicos” e o seu desem-
penho™. As atitudes dos profissionais de saude quanto a prestagdo da satide mental também
deram mostras de melhorar depois da formagéo.”

Os programas deveriam ter, idealmente, critérios fixos, que deveriam ser cumpridos por todos

os formandos antes da graduagdo. Por exemplo, os médicos de clinica geral deveriam ser
capazes de desempenhar as fungdes descritas na Caixa A.4 abaixo.
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CaixaA.4 Sugestio de funcdes que os médicos de clinica geral em formagao deveriam ser
capazes de desempenhar antes da graduagio

e Servir de primeiro ponto de contacto com o sistema de cuidados de saude
para todos os doentes, independentemente da idade ou do sexo.

e Utilizar uma abordagem centrada no doente, orientada para o individuo, para
a sua familia e para a comunidade.

e Utilizar uma abordagem biopsicossocial para compreenderem e gerirem os
problemas de saude.

¢ |dentificar os problemas de salde num estadio precoce, nos casos em que
seja possivel.

e Gerir tanto os problemas de saude graves como os crénicos dos doentes
individuais.

e Prestar cuidados que sdo coordenados ao longo do tempo e determinados
pelas necessidades do doente.

e Utilizar os recursos dos cuidados de saude eficazmente, por meio da coorde-
nacao dos cuidados, em colaboragdo com outros profissionais dos cuidados
de saude primarios, e fazer a gestdo de interfaces com médicos especialistas.

e Dedicar-se a promogéao da saude junto dos doentes individuais e das
comunidades.

e Prestar cuidados baseados na populacdo, levando em consideracéo as
necessidades de saude da populagéo local e promovendo intervengdes para
reduzir riscos ou para melhorar a qualidade de vida de grupos especificos.

" J

Os cursos de saude mental de curta duracao

Os profissionais dos cuidados de saude primérios podem receber formagao de modo a que
possam prestar servicos de sade mental, num prazo relativamente reduzido, mesmo quando
tenham recebido apenas uma formagio prévia minima de satide mental.”*’® Nao obstante os
resultados positivos que podem ser alcangados, os efeitos dos programas de formacgao tém
quase sempre uma vida efémera se os profissionais da saide nao praticarem as técnicas recém
aprendidas nem receberem a supervisiao de um especialista ao longo do tempo.

A formagao tem as maiores hipdteses de ser eficaz quando:”

o Vai claramente ao encontro das necessidades locais.

« [ claramente relevante para os cuidados de satide primarios. A formacio deve ser planeada
e prestada em parceria com os cuidados de satde primarios numa altura e num local que
seja conveniente para os profissionais de saude.

o Esta centrada sobre aqueles que dela necessitam.

« [ «vendida» ao ptiblico-alvo, dando énfase aos beneficios potenciais para os profissionais de
satde, assim como para os doentes.

o Esta ligada ao sistema existente de saide mental. Os profissionais dos cuidados de satide
primadrios precisam de ser formados quanto aos mecanismos de referencia¢iao e de contra-
-referencia¢do e quantos aos apoios existentes no seu sistema.
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« E apoiada por um acompanhamento continuado. Os profissionais da satde precisam
de sessoes de discussdo, e de estimulo e acompanhamento para consolidarem os novos
conhecimentos e técnicas.

A formacao continua

A formagao continua permite aos profissionais dos cuidados de saide primarios manterem os
seus conhecimentos e técnicas actualizados, e aprenderem os dados novos, & medida que sdo
disponibilizados. Alguns paises exigem agora que os profissionais da satde participem numa
educagdo continua regular. A OMS sugeriu anteriormente que um nimero predeterminado
de horas de educagdo continua para todos os profissionais da satude deveria ser dedicado as
questdes da saude mental.®®

Um modelo cada vez mais influente de forma¢ao continua sdo os cuidados de satde colabo-
rativos, nos quais consultas e interven¢des conjuntas sio realizadas por profissionais dos
cuidados de satide primdrios e especialistas da saide mental. Este método amplia as técnicas
dos profissionais dos cuidados de saude primarios e constroi redes de saude mental.*

A formacao especializada

Alguns profissionais dos cuidados de satide primarios escolherdo dedicar-se a formagao espe-
cializada em saude mental. Estes profissionais, depois da formacéo, sdo recursos extraordinarios
para os seus servicos de cuidados de satide primarios. Encontram-se bem colocados para faze-
rem uma avaliacdo completa e para gerirem os casos complexos, reduzindo, deste modo,
a necessidade de referenciagdo para os especialistas. Estes profissionais de saide também
podem fornecer conselhos e apoios aos seus colegas generalistas.

A formagédo dos profissionais de cuidados de saude primdrios com um interesse especiali-
zado na saude mental variara de acordo com os programas de formagio disponiveis e com os
requisitos particulares dos seus servicos de saide. Dependendo da orientagdo da formagdo,
poder-se-a esperar que os profissionais dos cuidados de satide primarios com formacéo especi-
alizada possam:

o encarregar-se das avaliagoes de satide mental e chegar a um diagndstico preciso, levando em
linha de conta as co-morbilidades potenciais;

o perceber e gerir o risco clinico;

o trabalhar eficazmente com subgrupos populacionais: criangas, adolescentes ou idosos;

o gerir problemas do dlcool e de outras drogas;

« conhecer o uso de medica¢ao psicotrdpica e de outros tratamentos;

o fazerintervencdes psicoldgicas especificas tais como as técnicas cognitivo-comportamentais;

o compreender os principios da medicina baseada na evidéncia cientifica;

o perceber como se manter a par dos desenvolvimentos dos conhecimentos e dos tratamentos;

o ensinar e promover a formacdo de pequenos grupos;

« ser mentores de e supervisionar outros profissionais da saude;

o conhecer o desenvolvimento de politicas, de linhas de orientagdo, de planeamento de
servicos e de implementacao;

o conhecer os métodos de melhoria da qualidade e de gestdo de mudanca.
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Conclusao

Este anexo esbogou as funcdes, as competéncias e as opgdes de formacdo basicas que sdo
necessarias para preparar os profissionais dos cuidados de satude primarios de modo a que
possa gerir com eficicia os problemas da saude mental.

Como é descrito neste anexo, o contexto dos cuidados de saude primdrios apresenta desafios
especificos aos profissionais de saude. Eles devem saber como se avaliam, se diagnosticam
e se tratam perturba¢des mentais comuns, incluindo como usar a medicagdo psicotrdpica de
um modo cientifico. As populag¢des de doentes tém tendéncia para ser muito diversificadas
e os profissionais dos cuidados de saude primadrios devem ser capazes de filtrar as diferencas
culturais, incluindo o modo como os doentes apresentam e percebem os seus problemas de
saude mental. Os profissionais dos cuidados de saude primdrios também devem ser capazes
de detectar e de gerir a co-morbilidade dos problemas de saude fisica e mental, incluindo
os sintomas sem explicacdo médica. De modo a fazerem estas intervenc¢des psicoterapéuticas,
os profissionais dos cuidados de satide primdrios devem ser detentores de competéncias de
comunica¢io avangadas.

Para ir ao encontro destes desafios diversos, a educagao e a formagao sdo essenciais. As questdes
da saide mental devem fazer parte da formagao antes da entrada ao servigo de todos os profis-
sionais dos cuidados de satide primarios, e devem continuar numa base continuada ao longo
das suas carreiras. Vdrias opg¢des de formacdo foram apresentadas no corpo deste anexo.
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TRINTA ANOS DEPOIS DA ADOPGAO DA DECLARAGAO DE ALMA ATA
sobre os cuidados de satide primarios, a visdo da saude mental neste
nivel de cuidados ainda néo foi realizada em muitos paises. A publi-
cagdo Integragdo da Savide Mental nos Cuidados de Saiide Primdrios:
Uma perspectiva global, reafirma a importancia urgente e as vantagens
de reparar este défice, integrando mundialmente a saude mental nos
sistemas de cuidados primarios.

Em todo o mundo, as doengas mentais e do comportamento con-
tribuem, de uma forma substancial, para a incapacidade e morte
prematura. Sao comuns em todos os paises e se nio tratadas causam
um sofrimento imenso, afectando uma em cada quatro familias a
qualquer momento. Os servigos de cuidados de satde primarios para
as doengas mentais sdo a melhor maneira de assegurar que as pes-
soas tém acesso aos cuidados que necessitam. Sdo acessiveis, aceitaveis
e efectivos, promovendo a detecgdo precoce, o respeito pelos direi-

tos humanos e a integragdo social. Permitem, de igual forma, que as
pessoas sejam tratadas de uma forma holistica, abordando tanto as
necessidades fisicas como as de saide mental.

Para além de desenvolver a integracdo da satide mental nos cuidados
de saude primdrios, este relatdrio ilustra a forma como esta transfor-
magcao dos sistemas de saide pode ser alcangada, através da descrigdo
detalhada de boas praticas de varios pontos do mundo. Partindo desta
experiéncia, a Integragdo da Satide Mental nos Cuidados de Satide
Primdrios: Uma perspectiva global identifica 10 principios comuns
para o planeamento e a implementagdo, com sucesso, dos cuidados
integrados de saide mental ao nivel dos cuidados de satide primarios.
Com cuidados de satude primarios integrados para a satide mental,

a qualidade de vida para centenas de milhoes de pessoas e para as suas
familias pode ser melhorada.

Este relatorio mostra ao leitor que a integragdo é possivel, em todos os

paises, e coloca a disposi¢ao recomendagdes praticas para o caminho

a seguir.

“A saude mental é essencial para con-
seguir cuidados de saude primarios
holisticos e centrados na pessoa.”
Dra. Margaret Chan, Directora Geral, OMS
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