editorial

Principios que deveriam nortear as politicas de saude
mental em paises de baixa e média rendas

Principles that should guide mental health policies in low- and

middle-income countries

E bem conbecido o fato de que cerca de wm quarto da populagio mundial
desenvolverd algum tipo de transtorno mental durante a vida. A doenga
mental é um componente importante na carga total mundial de doengas,
sendlo responsdvel por 12% a 18% do montante total, de acordo com o nivel
de desenvolvimento das regioes geogrdficas globais. Mudangas demogrdficas
em curso, tais como a crescente longevidade, estiio associadas a um crescente
peso das doengas mentais. Também estd bem documentado que os servigos
de satide mental tém sido insuficientes para atender as necessidades atuass,
0 que resulta em uma defasagem no tratamento na maioria dos paises com
baixa e média renda (PBMRs)". Os PBMRs possuem as taxas mais altas
de suicidio e 2,1% da mortalidade global é atribuida diretamente aos
transtornos neuropsiquidtricos. Os problemas de satlde mental constituem
uma carga substancial para os individuos dos PBMRs e suas familias,
afetando as expectativas de vida dos pacientes e a qualidade de vida deles
e de suas familias. Portanto, ¢ primordial expandir os servigos de saiide
mental de boa qualidade nesses paises.

A questiio central é: quais valores e direitos humanos fundamentais
devem influenciar as decises relacionadas s politicas para os servigos
de atengio & saide mental? Um principio nuclear que ampara a
aten¢io a satide mental orientada para a comunidade é a no¢io de que
as pessoas devem ter igual acesso aos servigos em sua propria localidade
e no ‘ambiente menos restritivo”. Ao mesmo tempo, ¢ importante
salvaguardar a autodeterminacio e a autonomia das pessoas com
transtornos mentais como pessoas e como cidadds.

Esses principios foram ratificados pela Convengio das Nagoes
Unidas sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncias (CNUDPD)
e mais especificamente pelos Principios das Nagoes Unidas para a
Protecio das Pessoas com Transtorno Mental e para a Melhoria dos
Cuidados de Satide Mental, definidos em 1991. Esses documentos
internacionats especificam trés pontos importantes que devem ser
levados em consideragio: 1) o direito da pessoa de ser tratada sem
discriminagdo; 2) a presungio da capacidade legal, a menos que a
incapacidade possa ser claramente provada, ¢ 3) a necessidade de se
envolver usudrios e familiares no desenvolvimento de politicas que
afetem diretamente suas vidas®.

As alteragoes nas politicas de saside mental, com algumas
inconsisténcias reconbecidas entre e nos paises, podem ser divididas em
trés periodos: 1) a ascensdo do asilo, entre cerca de 1880 a 1955; 2)
o declinio do asilo e a desinstitucionalizacio apds o final da Segunda
Guerra Mundial; e 3) a reforma dos servigos de satide mental de

acordo com um enfoque baseado em evidéncias, equilibrando e
integrando elementos tanto de servigos comunitdrios quanto de servigos
hospitalares. A integragio dos servigos comunitdrios e hospitalares
é considerada como um “modelo de assisténcia equilibrada”, na
qual a maioria dos servigos ¢ fornecida em ambientes comunitdrios
proximos as populagoes servidas, com reduzidas estadias hospitalares,
usualmente em enfermarias para casos agudos em hospitais gerais. Em
PBMRs que possuem a possibilidade de contemplar servigos de satide
mental em servigos de aten¢io primdria i saiide, cinco categorias de
recursos podem ser organizadas para o desenvolvimento de servigos
de aten¢do i saiide mental: 1) clinicas ambulatoriais; 2) equipes
comunitdrias de aten¢o & satide mental; 3) servigos de hospitalizacio
aguda; 4) atengio residencial baseada na comunidade; e 5) servigos
laborais, ocupacionais e de reabilitacdo. A atengio fornecida na
comunidade deve ser caracterizada pelas seguintes hipdteses: 1) foco
em necessidades de satide piiblica, por exemplo, prioridade para
tratar transtornos mentais graves; 2) desenvolvimento de servicos
locais e acesstveis; 3) engajamento de usudrios e de suas familias no
planejamento e provimento de servigos de atengao em satide mental;
4) promogio de autoajuda e de habilitagio para individuos e familias;
5) promogio de um ambiente para assisténcia mitua elou apoio
pelos pares para usudrios de servigos; 6) desenvolvimento de opgoes
de aten¢io escalonadas para encaminbamento para especialistas e/ou
hospitalizagio, se necessdrio; 7) fornecimento de supervisio e de suporte
de retaguarda por servigos de savide mental especializados; 8) vinculo
com organizagoes nio governamentais (ONGs), particularmente
aquelas envolvidas na reabilitacio; e 9) arranjos para que o sistema
trabalhe de uma forma referencial e contrarreferencial dentro de uma
drea geogrdfica especifica.

A Associagio Psiquidtrica Mundial (WPA), sob a direcio do Prof.
Mario Maj, nomeou uma Forca-Tarefa da WPA, liderada por um dos
autores (GT), para produzir diretrizes autorizadas sobre as etapas,
obstdculos e erros que devem ser evitados na implementagio de servigos
de savide mental baseados na comunidade®. O relatdrio apresentado por
essa forca-tarefa levantou vdrios erros principais a serem evitados no
desenvolvimento de servigos de savide mental na comunidade. Primeiro,
ndo hd planejamento de savide mental sem uma forte participacio de
psiquiatras no processo de mudanga, juntamente com todos os que estio
envolvidos no projeto. Segundo, o planejamento deve ser realizado em

uma sucessio racional de eventos, a fim de evitar o fechamento de leitos
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hospitalares antes do estabelecimento de um sélido servigo com base na
comunidade. Nenhum sistema de saride mental pode funcionar sem
uma provisio de leitos hospitalares agudos suficientes para amparar as
pessoas em crise. Por fim, outro erro comum € o de vincular a reforma
a um interesse politico particular, o que pode expor as realizagoes de
uma dada reforma a questoes de sucessio politica.

Concluindo, os principios centrais para orientar as politicas de
satide mental nos PBMR devem se basear nas necessidades de satide
pitblica’, levar em consideragio a protecio dos direitos humanos
como ratificado pelas convengoes da Organizagio das Nagoes Unidas,
e devem ser designados com base em sistemas de saiide eficazes em
termos de custos e baseados em evidéncias. Hd muitas licoes a serem
aprendidas das experiéncias positivas e negativas prévias. E agora o
momento em que os profissionais de satide se reiinam e cheguem a
um consenso para defender servigos de satide mental de boa qualidade

Financiamento e conflito de interesse

para prover assisténcia aos muitos milhoes de pessoas nio atendidas
que vivem em PBMRs.
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