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Neste trabalho são apresentados três tipos de dados
sobre transtornos mentais: taxas de prevalência em amostras
representativas, taxas de prevalência em estudos de famílias
e o indicador de morbidade proporcional isto é, de
proporções por diagnóstico entre pacientes internados em
hospitais psiquiátricos do Brasil

Em relação a um inquérito epidemiológico, realizado em
amostra representativa, a taxa de prevalência total foi de
20%, da qual 3,0%, 14,6%, 0,7%, 1,7% e 0,5% foram de
alcoolismo, neuroses, psicoses, oligofrenia e síndrome
orgânica do cérebro, respectivamente. A distribuição por
sexo mostrou uma clara e esperada predominância de
alcoolismo nos homens e de neuroses nas mulheres.

Em um estudo voltado para a família de origem (pais e
irmãos) de 150 grandes consumidores de drogas, a taxa de
prevalência total entre 796 familiares foi de 23,2% As taxas
específicas de problemas associados ao álcool, dependência
de drogas, psicoses, neuroses, epilepsia, transtorno
anti-social da personalidade e outros diagnósticos foram,
respectivamente, de 8,4%; 5,3%; 3,1%; 4,0%; 0,8%; 0,9% e
0,8%. Os problemas associados ao álcool predominaram nos
pais e neuroses nas mães, enquanto dependência de drogas
predominou nos irmãos dos 150 consumidores-índice.

O perfil da assistência psiquiátrica brasileira é
parcialmente visto através do indicador de proporções de
primeiras internações nos hospitais psiquiátricos nacionais.
Esse indicador é distribuído por diagnóstico, em série
histórica, desde 1940 até 1977. Tais dados mostram que as
primeiras internações têm aumentado nas últimas quatro
décadas, com maiores proporções dos diagnósticos de
esquizofrenia e alcoolismo e dependência de drogas. Há,
porém, diferença nas proporções de diagnóstico entre o
hospital público e o particular-conveniado; tal diferença e o
referido aumento de primeiras internações são de suma
importância para os programas da área de Saúde Mental



INTRODUÇÃO

No presente trabalho, apresentam-se taxas de prevalência
de transtornos mentais referentes a alguns grupos populacio-
nais do Brasil. Não são numerosos os trabalhos que forne-
cem dados suficientes para o cálculo de taxas, mas um cui-
dadoso aproveitamento daqueles existentes contribui muito
para o dimensionamento dos principais transtornos mentais
em nosso meio.

Achamos que uma articulação desses poucos estudos
com as taxas de prevalência de amostras seletivas e, num
terceiro escalonamento, com a morbidade internada propor-
cional por diagnóstico, dá até mesmo para o referido dimen-
sionamento alcançar o nível nacional. Com referência a esse
último indicador, há importantes dados para o Brasil como
um todo. Embora não sejam de prevalência, os números re-
lativos à demanda internada em hospitais psiquiátricos cons-
tituem o melhor indicador disponível da epidemiologia psi-
quiátrica em nosso meio.

De fato, há bons dados de 1940 para cá, o que permite
acompanhar as mudanças na morbidade internada em hos-
pitais psiquiátricos por quase quatro décadas. Com peque-
nas aproximações nas categorias de diagnóstico, vários resul-
tados podem ser comparados.

Uma coisa precisa ficar bem clara: as taxas de transtor-
nos mentais somente têm sentido quando interpretadas à
luz dos principais fatores que as condicionam ou lhes pro-
duzem grandes interferências. Essa interpretação é impres-
cindível para explicar tanto as diferenças dos próprios da-
dos de um estudo particular, quanto as diferenças em rela-
ção às taxas esperadas, obtidas em estudos internacionais.

Quais são os principais fatores condicionantes das dife-
renças nos resultados das taxas de prevalência de transtor-
nos mentais? O primeiro e mais importante deles é a própria
conceituação de cada um desses transtornos. De fato, as
divergências na definição do que seja "caso" desse ou da-
quele transtorno são tantas e profundas, a ponto de ques-
tionar-se muito a validade da comparação dos resultados
dos diferentes estudos. Os dois estudos abaixo ilustram isso
de uma forma incontestável, uma vez que foram realizados
quase na mesma época, em populações semelhantes, com
similar período de coleta e, em ambos, empregou-se exata-
mente o mesmo questionário; porém, os resultados de um
foram completamente diferentes daqueles do outro.

Um dos estudos foi realizado por Srole e col.23, no
qual entrevistaram diretamente uma amostra de população
urbana dos EUA, de 20 a 59 anos de idade. A taxa de pre-
valência total por eles encontrada foi de 23,4%. O segundo
dos dois estudos foi realizado por Manis e col.15, no qual



também entrevistaram diretamente uma amostra de popula-
ção urbana dos EUA, igualmente de 20 a 59 anos de idade.
Porém, nesse estudo, os autores encontraram uma taxa de
prevalência total de apenas 3,4%! Isto é, nesse estudo, diag-
nosticaram-se transtornos mentais quase sete vezes menos
que naquele de Srole e col.23.

Tendo em conta que as variáveis reais, responsáveis por
diferenças verdadeiras, foram comuns a esses dois estudos,
a enorme diferença em seus resultados necessariamente
decorreu de algum artefato de pesquisa — num ou noutro
estudo, dependendo da escola doutrinária que se abrace.
Srole e col.23 adotaram critério amplo de inclusão de casos,
enquanto Manis e col.15 empregaram definição bem restrita
de cada transtorno, de sorte que incluíram somente os casos
graves. A grande diferença das taxas totais desses estudos
não é real, e sim artificial - meramente um efeito da diver-
gência conceitual do que seja "caso" de transtorno mental.
Em qualquer estudo de epidemiologia psiquiátrica, é supre-
ma a importância da conceituação de caso. Os problemas
em torno dessa conceituação e as conseqüências da adoção
de diferentes critérios de inclusão como sendo caso estão
bem descritos no trabalho de Blum4 e no de Williams e
col.26, ambos orientados para estudos epidemiológicos em
psiquiatria.

Além dos critérios de diagnóstico, ao compararem-se
resultados de diferentes estudos, importa muito atentar-se
para a influência das seguintes variáveis:

a) Rigor na procura dos casos. A entrevista direta, pes-
soal, da amostra do estudo, identifica mais casos do
que qualquer método indireto — registro de ambula-
tórios ou hospitais, por exemplo. Isto porque uma
fonte de dados, mesmo que registre todos os casos
oriundos de uma população definida, será sempre um
sub-registro, pois um importante subconjunto de casos
por uma ou outra razão não busca o tratamento. Doh-
renwend e Dohrenwend10 acham que essa variável
juntamente com aquela do conceito de caso são as
principais responsáveis pelas diferenças nos estudos
de prevalência de transtornos mentais. No citado tra-
balho, efetuou-se uma revisão de 35 estudos de preva-
lência em populações, nos quais a taxa total variou de
0,8 a 64,0%!

b) Idade da população. Em geral, os transtornos mentais
são crônicos e vão se acumulando com o aumento da
idade. Se na amostra há elevada proporção de jovens,
tende-se a subestimar a prevalência total.

c) Composição da amostra. Se esta não obedecer à estru-
tura da população quanto a sexo, idade, estrato sócio-



econômico, situação conjugal e inserção ocupacional,
necessariamente fornecerá um resultado questionável.
Uma amostra onde predomine o sexo feminino, por
exemplo, fornecerá baixa prevalência de problemas
associados ao consumo de álcool e outras drogas e,
ao contrário, superestimará a taxa de PMD e de uma
ou outra neurose. Se na composição da amostra hou-
ver uma concentração de idosos, inativos e aposenta-
dos, não será surpresa encontrarem-se elevadas taxas
de depressão, suicídio e de doenças degenerativas do
S.N.C.

d) Outras variáveis. O tipo de questionário empregado,
a formação dos entrevistadores, a aceitação do estudo
pela população e até a hora em que se realiza a coleta
de dados são fatores que também interferem nos re-
sultados.

Naturalmente que as ressalvas acima são fundamentais
para se discutirem os resultados que a seguir serão apresen-
tados.

A maior parte dos dados apresentados neste trabalho é
voltada para o indicador de morbidade proporcional, refe-
rente à primeira internação do paciente em hospital psiquiá-
trico. Procurou-se aproveitar todos os estudos disponíveis
que fornecessem grandes números, a partir de 1940. Mesmo
quando um dado estudo fornecia aquele indicador, ele foi
recalculado. Para isso, sempre se ateve ao exato valor abso-
luto expresso nos resultados de cada autor.

É inegável que os dados de diagnóstico foram gerados em
hospitais que tinham diferenças nos procedimentos de for-
mulação do diagnóstico psiquiátrico. Contudo, isso não jus-
tifica o não-uso de tais dados; em grande número, essas dife-
renças são atenuadas, e o conjunto dos vários resultados dá
para compor a evolução da demanda que pela primeira vez
ingressa num hospital psiquiátrico.

ALGUNS ESTUDOS DE PREVALÊNCIA

Em grupos populacionais do Brasil, como já dissemos,
genuínos estudos de prevalência são de fato poucos. Arro-
lamos os estudos de Coutinho9, Moura Fé e col.18; Santa-
na2 2 , Caetano6, Morgado17, e Almeida Filho7.

O trabalho de Santana22 é particularmente ilustrativo
dessas poucas contribuições nacionais. Em síntese, realizou-
se um inquérito epidemiológico em amostra representativa
de uma população de 26.212 habitantes de um bairro de
Salvador, Bahia. A coleta foi direta, com entrevista pessoal
das 1.531 pessoas da amostra: na primeira etapa, rastrearam-
se os suspeitos de transtorno mental e, numa segunda etapa,
estes foram examinados por psiquiatras. Entre vários resul-



tados, apresentamos, na tabela 1, os referentes ao diagnósti-
co psiquiátrico.

Como se observa na tabela 1, a prevalência total foi de
20%, com o esperado predomínio do diagnóstico de neuro-
se. Na comparação entre os sexos, detectou-se o predomí-
nio do alcoolismo no sexo masculino e o de neurose no sexo
feminino. Von Zerssen e Weyerer25 consideram que essa
antiga questão é instrutiva, quando se leva em conta cada
transtorno específico. É grande o número de transtornos
cujas freqüências são muito diferentes num e noutro sexo.

Levando-se em conta todos os diagnósticos, verifica-se
que a prevalência foi significativamente maior (X2

c= 15,04;
p < 0,001) no sexo feminino, com 23,7%, contra 15,6%
no sexo masculino. Santana22, pág. 86 lembra que esse tipo
de diferença tem sido relatado por muitos autores. Entre-
tanto, outros acham que tal diferença decorra de artefato
de pesquisa. Por exemplo, o que se manifesta na mulher co-
mo neurose ficaria encoberto no homem sob a fachada de
consumo de álcool e outras drogas e comportamentos "des-
viantes". Naturalmente que a mencionada diferença depen-
de, sobretudo, dos critérios de diagnóstico e da exaustivi-
dade na detecção dos casos na amostra. Por essas razões, al-
guns estudos até encontram maior prevalência no sexo mas-
culino. Este é o caso do mais completo estudo que se conhe-
ce sobre prevalência de transtornos mentais, o de Hagnell12,
como se observa na tabela 2.

Em síntese, esse autor continuou o estudo de Essen-Mol-
ler e col., citados por Hagnell12, realizado na população de
duas vilas do sul da Suécia. Hagnell acompanhou rigorosa-
mente essa população ao longo de dez anos (1947 a 1957).



Cada pessoa foi psiquiatricamente examinada nos dois
períodos, e os registros hospitalares, de consultórios e de
informantes-chave foram todos consultados; as pessoas que
emigravam das vilas ou para elas entravam foram todas
acompanhadas. O seguimento da população foi de tal forma
que era praticamente impossível um caso de transtorno
mental não vir a ser conhecido pelo autor.

O conceito de caso foi o da psiquiatria clássica, sendo
que os diagnósticos foram "checados" pelo próprio Hagnell,
a partir das consultas a psiquiatras ou a outros especialistas,
internação em hospital psiquiátrico e os "suspeitos" por ou-
tras fontes/ informantes-chave. Claro que o exame de toda
uma população em dois períodos, acrescido do exame de
qualquer suspeito nesse intervalo, tem chances de incluir
praticamente todos os casos. Pode-se fazer apenas uma obje-
ção a esse famoso estudo: a filiação de Hagnell à escola clás-
sica da psiquiatria, sem que seja utilizado algum meio de
validação dos diagnósticos atribuídos por esse autor.

Os resultados constantes na tabela são da maior impor-
tância, os quais podem ser considerados padrões. As preva-
lências dos/sexos masculino e feminino — 26,4 e 24,7%, res-
pectivamente —, não têm diferença significativa. Mas há
diferenças notórias e esperadas quanto a sexo: esmagado-
ra predominância do alcoolismo nos homens e, em menor
grau, entre estes a taxa de personalidade psicopática é tam-
bém mais elevada; no sexo feminino, predominaram as ta-
xas de neurose e de psicoses. Deve-se ressaltar, porém, que
nos resultados de Hagnell a taxa de esquizofrenia foi prati-



camente a mesma nos dois sexos; a diferença decorreu de
maior freqüência de depressão psicótica senil e de outras
psicoses no sexo feminino. Retirando-se estas, a taxa de psi-
cose em ambos os sexos foi de 0,98%.

Além das taxas de prevalência, esse estudo fornece várias
outras taxas da maior importância, entre as quais destacam-
se:

a) No período de dez anos, as taxas de primeira interna-
ção psiquiátrica para os sexos masculino e feminino
foram de 0,5 a 0,7%, respectivamente;

b) Taxas de incidência. O primeiro autor a mensurar es-
sas taxas na área psiquiátrica foi Hagnell. Não as apre-
sentamos porque elas exigem uma longa argumenta-
ção, além dos objetivos do presente trabalho; e

c) por fim, Hagnell enfatiza que a maioria dos transtor-
nos por ele diagnosticados foram de comprometimen-
to leve e de curta duração (menos de quatro meses), e
de natureza não-psicótica, os quais não chegaram a
consultar um psiquiatra. Nesse contexto, importa des-
tacar que, nos resultados da tabela, mais da metade da
prevalência total foi devida a neuroses.

Voltando aos estudos brasileiros que estimaram prevalên-
cia de transtornos mentais, além do já comentado trabalho
de Santana22, ainda há quatro estudos. Coutinho9 também
estudou um bairro de Salvador, encontrando a elevada pre-
valência total de 49,3%; porém, quase 95% dessa prevalên-
cia correram por conta de neuroses e alcoolismo, pois cada
um desses transtornos apresentou uma taxa de 22,6%. Co-
mo esse estudo foi realizado em população marginal, as ele-
vadas taxas encontradas pelo autor são perfeitamente espe-
radas, pois nessas regiões acumulam-se particularmente os
alcoolistas e neuróticos graves.

O estudo de Moura Fé e col.18 consistiu de um amplo
inquérito epidemiológico em amostra representativa da po-
pulação de Messejana — vizinha cidade de Fortaleza, Ceará.
Seus resultados mais valiosos dizem respeito às atitudes da
população em relação ao "doente mental". Mensuraram es-
sas atitudes e a freqüência do que aquela população chama
de "louco, alienado, sem juízo" etc. . . , encontrando uma
prevalência total de 4,0%. É altamente provável que tal pre-
valência seja absolutamente verdadeira; acima, comentamos
o famoso estudo de Hagnell, onde a taxa de transtornos gra-
ves nos sexos masculino e feminino foi de 3,0% e 4,0%, res-
pectivamente.

O trabalho de Caetano6 é voltado para a epidemiologia
da assistência psiquiátrica do Brasil como um todo, de 1960
a 1974. Utilizou dados da DINSAM, coletados anualmente



mediante envio de questionário a todos os hospitais psiquiá-
tricos do país, obtendo-se uma resposta de 80,0%. Entre os
resultados desse trabalho, destacam-se as taxas de primeira
internação por idade, sexo e diagnóstico psiquiátrico, ao
longo de 14 anos. A taxa total de primeira internação, para
um e outro sexo, no mencionado período, foi excessivamen-
te elevada entre 1966-1972, particularmente entre os ho-
mens de raça branca, entre 30 e 49 anos de idade. Entre os
homens, a partir de 1966, as taxas foram sistematicamente
acima de 1%°. habitantes e, entre as mulheres, acima de
0,8%°. Entre os homens, de longe, as taxas mais elevadas
foram de esquizofrenia, alcoolismo e farmaco-dependência;
entre as mulheres, esquizofrenia, neuroses e transtornos da
personalidade.

Naturalmente que uma judiciosa interpretação dos dados
de Caetano ainda é um "assunto pendente". Se o grande au-
mento de primeiras internações entre 1966-1972 não decor-
reu de uma melhora do sistema de registros, isto é, se o au-
mento foi de fato real, aguarda-se um esclarecimento de sua
estrutura geradora. Caso isso não seja feito, os referidos
dados simplesmente serão relegados à memória psiquiátrica
nacional.

Tal como o anterior, o estudo de Morgado17 fornece pre-
valência seletiva. Basicamente, o estudo de Morgado consis-
tiu de entrevista da mãe e/ou do pai de 150 pacientes con-
sumidores de drogas.

Entre outros dados, nessa entrevista com os genitores dos
pacientes, procurou-se conhecer a morbidade psiquiátrica
em cada família. Os resultados para as 150 famílias encon-
tram-se na tabela 3, excluindo-se delas os 150 casos-índice;
se estes fossem incluídos, é óbvio que seria uma morbidade
acrescentada, devido à prévia escolha daqueles 150 pacientes.

Nesse estudo, convencionou-se chamar diagnóstico pro-
vável, pois o transtorno foi diagnosticado com base nas in-
formações da entrevista da família e na entrevista do caso-
índice (o consumidor de drogas). Embora essa dupla fonte
desse informações suficientes para formular esse ou aquele
diagnóstico, o autor entendeu que não se podia efetuar um
diagnóstico psiquiátrico sem examinar diretamente cada fa-
miliar com diagnóstico provável.

Ao entrevistar-se cada uma das 150 famílias, várias vezes
a entrevista foi casualmente conduzida sob forma direta,
pois o próprio informante era um diagnóstico provável -
em geral a mãe com neurose, ou o pai com transtorno asso-
ciado ao álcool. Claro, portanto, que ocorreram dois vieses
no estudo: em muitos pais e mães, o diagnóstico foi direto
(entrevista com o próprio) e indireto — entrevista com o
cônjuge não-caso e também a entrevista individual com o
filho consumidor de drogas; o segundo viés foi o fato de a



entrevista com a família ter sido com o pai e/ou mãe — o
que pode ter levado a diagnosticar mais transtornos neles
do que em seus filhos. À primeira vista, isto seria responsá-
vel pela baixa prevalência nos irmãos (16,2%) dos 150 pa-
cientes, relativamente às prevalências em suas mães (24,2%)
e seus pais (46,6%). Todavia, já está bem assentado que a
prevalência de transtornos mentais vai se acumulando com
a idade.

Entre os dados da tabela 3, destaca-se que, da elevada
prevalência de 46,6% nos pais, 73,4% (34,2 em 46,6) foi
devida a transtornos associados ao álcool. Um subconjunto
dessa prevalência talvez seja condicionado: esse estudo de
famílias - exatamente pela forma de seleção - condiciona
maior freqüência dos transtornos associados a álcool e dro-
gas. Exatamente por isso a taxa de dependência de drogas
entre os irmãos dos 150 pacientes foi de 9,0% - e nesta
cifra não foram incluídos o chamado consumo recreacional
nem o esporádico. A taxa de psicoses entre os pais e as mães
também está um pouco elevada - relativamente às taxas
encontradas em estudos populacionais. Naturalmente que
os resultados da tabela 3 não podem ser aferidos segundo as



taxas esperadas a partir de estudos realizados na população
geral.

Nos estudos de famílias, como o do presente caso, as
taxas de transtornos específicos são condicionadas pelos
casos-índice. Por exemplo, no clássico estudo de famílias
de alcoolistas, realizado por Rimmer e Chambers21, as taxas
mais elevadas foram de transtornos afetivos e de alcoolismo;
e isso foi real, porque todas as pessoas foram psiquiatrica-
mente examinadas.

Além do estudo de Morgado18, há um outro trabalho
brasileiro voltado para o estudo da família do paciente
psiquiátrico. Trata-se do estudo realizado por Medeiros e
col.16, comparando-se a morbidade pregressa nas famílias
de 52 pacientes internados em um hospital psiquiátrico,
com a morbidade nas famílias de 52 pacientes não psiquiá-
tricos, internados em enfermarias de Clínica Médica e de
Clínica Cirúrgica.

Em 46 (88,4%) famílias dos pacientes psiquiátricos e em
31 (59,6%) famílias do outro grupo, havia antecedentes de
doença psiquiátrica. É difícil comentar esses resultados.

Ainda há um recente estudo brasileiro, realizado por Al-
meida Filho e col.1, que também fornece dados de preva-
lência. Trata-se de um inquérito epidemiológico em amostra
de 10% da população de um bairro de Salvador. Os resulta-
dos ainda são preliminares, oriundos de método indireto,
tendo-se como unidade a família; os dados foram coletados
mediante entrevista de um de seus membros adultos. Entre-
vistaram-se 418 famílias, somando-se um total de 1.067 pes-
soas.

As taxas fornecidas são globais e dependem do ponto de
corte na escala de presença das manifestações. Em três dife-
rentes pontos de corte, aquelas taxas foram de 41,2; 33,8 e
24,2%, das quais os subconjuntos de 11,9; 9,8 e 7,0% foram
devidos a transtornos incapacitantes, enquanto os valores
complementares foram de transtornos não incapacitantes.
O que mais se destaca nesse estudo são as taxas de transtor-
nos incapacitantes, que ficaram ao redor de 10%. Levando-
se em conta que a amostra foi extraída da população acima
de 14 anos de idade, a elevada dimensão dessas taxas é mui-
to preocupante. No já comentado estudo de Hagnell12, as
taxas de comprometimento grave no sexo masculino e femi-
nino foram de 3 e 4%, respectivamente. Naturalmente que
nessa questão é provável que o conceito de incapacitação
tenha interferido nos resultados. Por outro lado, sempre
surge a polêmica da oportunidade ocupacional para a popu-
lação. Em regiões com restritas oportunidades, acaba ocor-
rendo uma supervalorização de certos transtornos, cujos
portadores obviamente ficam desempregados por serem
"incapazes". Em situações onde houvesse escassez de mão-



de-obra, os "incapazes" seriam aproveitados. Contudo, no
estudo de Moura Fé e col.18, a taxa do que a população
chama de "doente mental" foi de 4%. A questão do con-
ceito de incapacitação cristaliza-se nessa taxa de 4%. Em
que medida a população não identifica um adicional de
transtornos por serem menos óbvios?

No já comentado estudo de Almeida Filho e col.1, suge-
re-se que o resultado que mais se aproxima do real seja o de
prevalência global de 24,2% e taxa de incapacitados por
transtornos mentais de 7,8%. Ao comparar-se esta cifra com
os 4% de Moura Fé e col.18, verifica-se que uma é pratica-
mente o dobro da outra. Não obstante isso, é muito prová-
vel que as taxas de incapacitação por doença mental nas
duas populações sejam similares. Se isso é verdade, a dife-
rença nas taxas dos dois estudos — com amostras represen-
tativas — decorreu de questões conceituais.

MORBIDADE INTERNADA
PROPORCIONAL POR DIAGNÓSTICO

Esse importante indicador da epidemiologia da assistên-
cia psiquiátrica está bem dimensionado e permite acompa-
nhar a evolução da demanda internada nos hospitais psi-
quiátricos do Brasil. Os estudos disponíveis que fornecem
diagnósticos de grande número de pacientes na primeira
internação psiquiátrica foram aqui aproveitados.

Na tabela 4, encontra-se parte dos dados do estudo de
Araújo2 referentes a todo o Brasil. Ao que nos consta, esse
foi o primeiro trabalho de grande porte, com numerosos
dados hospitalares e ambulatoriais a nível nacional.

Em primeiro lugar, observa-se que um pouco mais de
3/5 do total das primeiras internações foram de pacientes
do sexo masculino (61,65%). No total por diagnóstico des-
taca-se que, na década de cinqüenta, o Brasil ainda tinha
perto de 6% de psicoses sifilíticas e perto de 2% de psicoses
por outras infecções; mais à frente, veremos que nas déca-
das subseqüentes essas psicoses foram rareando.

É interessante que, na distribuição dos diagnósticos por
sexo, há resultados que estão de acordo com a literatura,
mas, alguns dão margem a dúvidas. A grande predominância
das psicoses sifilíticas e exotóxicas (quase todas por alcoo-
lismo) no sexo masculino e das psicoses endotóxicas no
sexo feminino (pelo componente associado ao parto e ao
aborto séptico) é perfeitamente esperada. Mas é difícil ex-
plicar a grande diferença em psicoses por lesões cerebrais,
oligofrenias e epilepsias, pois são transtornos que não têm
diferenças substantivas quanto ao sexo. Por outro lado,
esperar-se-ia encontrar maiores proporções dos diagnósticos
de PMD e de neuroses no sexo feminino.



Os dados constantes na tabela 5 são mais instrutivos que
os da 4, pois eles evidenciam os diagnósticos em dois senti-
dos: histórico-evolutivo e diferenças no âmbito institucio-
nal. As duas primeiras colunas dizem respeito aos dados
consolidados de primeiras internações de praticamente todo
o Brasil; a terceira coluna refere-se às primeiras internações
de um grande hospital público do Estado de São Paulo, -
o de Juqueri; os dados da quarta, quinta, sexta e sétima
colunas são de dois hospitais particulares conveniados da
cidade de São Paulo: Instituto Achê e Sanatório Bela Vista.

A tabela 5 resume os resultados totais dos trabalhos de
Araújo2, Botelho5, Pinto Cesar20 e Cardoso e col.7. Embo-
ra em seus originais se detectem algumas diferenças na ter-
minologia dos transtornos psiquiátricos, os resultados de
todos podem ser expressos sob as categorias da Classificação
Brasileira de Doenças Mentais. Desses quatro trabalhos, ape-
nas o de Pinto Cesar20 contém diferenças importantes quan-
to ao diagnóstico. Para aproveitar seu precioso trabalho,
decidiu-se que as frações correspondentes à parafrenia e à
paranóia fossem incluídas no grupo das esquizofrenias, que
psicoses autotóxicas correspondessem a psicoses endotóxi-
cas, e paralisia geral a psicoses sifilíticas. Em termos meto-
dológicos, essas aproximações são válidas, pois se não há



absoluta equivalência (superposição) entre as duas denomi-
nações, a área de intercessão entre elas é grande. Mesmo que
não haja superposição entre duas categorias aparentemente
diferentes, se há intercessão entre elas, e se o seu montante
em relação ao conjunto total não é grande, a aproximação
não encerra erro importante. No original de Pinto Cesar, as
proporções de parafrenia, paranóia e paralisia geral são sem-
pre inferiores a 5%. Por outro lado, o conhecimento dá res-
paldo, em termos da natureza do transtorno, para as respec-
tivas inclusões nas categorias da Classificação Brasileira de
Doenças Mentais, — empregada nos três outros estudos cita-
dos acima. Essas considerações visam a legitimar o aprovei-
tamento dos dados de 1940 de Pinto Cesar20, porque é o
primeiro trabalho nacional com grande número de primei-
ras internações psiquiátricas. Além disso, desses quatro
trabalhos, é o que dá a maior coerência interna aos dados.
Legitimado tal aproveitamento, os dados da tabela 5 e 6
dão respaldo empírico para a interpretação da morbidade
proporcional internada por quase quatro décadas.

Naturalmente que nesse tipo de análise de dados sempre
há questões incontornáveis. Na tabela 5, observa-se que psi-
coses mistas e associadas e psicoses psicogênicas não foram
contempladas nos dois estudos de São Paulo, e o inverso no
diagnóstico de psicose de involução. Isso é uma prova irre-
futável de que a Classificação Brasileira de Doenças Mentais
de fato não era aceita na íntegra. É curioso que Cardoso e
col.7, que fornecem valiosos dados ao longo de quatro qüin-
qüênios, explicitem a adoção da mencionada classificação.
Não fôra Pinto Cesar20 também empregar o diagnóstico de
psicose de involução, - mas encontrar apenas 3% em um
hospital público — seria praticamente impossível aproveitar
o conjunto dos dados de Cardoso e col.7. Isto porque estes
autores dão altas proporções no grupo de psicoses de invo-
lução: se não tivesse um parâmetro como o de Pinto Cesar,
essas altas proporções necessariamente condicionariam apre-
ciável redução nos outros grupos de diagnóstico. Claro que
a grande diferença desses dois trabalhos quanto ao diagnós-
tico de psicose de involução é devida ao contexto institucio-
nal: os dados de um são oriundos de um hospital público,
onde os pacientes carentes e mais graves são internados, en-
quanto os dados do outro são oriundos de dois hospitais
particulares conveniados, com importante conjunto dos lei-
tos destinados à psiquiatria geriátrica e a "repouso".

O referido contexto institucional também explica algu-
mas diferenças em certos grupos de diagnósticos comuns
aos quatro estudos da tabela 5. Os grupos de psicoses exo-
tóxicas (a maioria por alcoolismo) e de neuroses são siste-
maticamente altos nas 4a, 5a, 6a. e 7a colunas, ao passo
que, nestas, as proporções dos grupos de psicoses sifilíticas,



psicoses endotóxicas, oligofrenias e esquizofrenias são siste-
maticamente bem mais baixas que as respectivas proporções
nas três primeiras colunas. Claro que os últimos quatro gru-
pos de transtornos psiquiátricos exigem maiores cuidados
de abordagem e têm pequena chance de alta a curto prazo;
é precisamente por isso que eles acabam se concentrando
nos serviços assistenciais que originam os dados das três pri-
meiras colunas da tabela 5. Essas diferenças são mais nítidas
entre os dois estudos de São Paulo, isto é, entre a 3a e as
4a, 5a, 6a e 7a colunas. As proporções das últimas quatro
colunas não diferem tanto daquelas das duas primeiras, por-
que os dados do Brasil incluem um subconjunto de dados
oriundos de hospitais particulares conveniados que, embora
pequeno, reduz um pouco as diferenças.

O indicador de morbidade proporcional, restrito às pri-
meiras internações, mostra que esquizofrenia e alcoolismo
são o carro-chefe dos hospitais psiquiátricos do país. Entre-
tanto, destaca-se que, na rede particular-conveniada, como
indicam as colunas 4, 5, 6 e 7 da tabela 5, as internações
por neurose têm alcançado níveis excessivos, ultrapassando
20% do total de pacientes. Naturalmente que, entre outras
coisas, isso decorre da não-disponibilidade de uma boa rede
de atendimento ao nível de ambulatório.



Os dados da tabela 6 poderiam ser apresentados sob a
forma de total na tabela 5, mas, por enquanto, isso só é
possível para esquizofrenia, alcoolismo e farmaco-depen-
dência — eqüivalendo à psicoses exotóxicas —, e deficiência
mental ou oligofrenia. Tal aproximação dessas duas últimas
tabelas exigiria o remanejamento de todos os grupos diver-
gentes para a categoria de "outros diagnósticos", o que sig-
nifica perder preciosas informações de vários grupos especí-
ficos. Poder-se-ia afirmar, por exemplo, que os valores para
psicoses afetivas na tabela 6 estão de acordo com o espera-
do para a PMD e que, portanto, a equivalência é legítima;
isso é verdade, mas seria meio precipitado equivalê-las sem
verificar quais foram os dados brutos que originaram o gru-
po de psicoses afetivas da tabela 6. E esse tipo de dado não
está facilmente disponível.

Ao se compararem os grupos de diagnósticos de esquizo-
frenia, alcoolismo mais farmaco-dependência e deficiência
mental, constantes na tabela 6, com as respectivas catego-
rias das duas primeiras colunas da tabela 5, observam-se
mudanças importantes. Nas duas décadas (1952 a 1974),
houve apreciável redução de deficiência mental ou oligo-
frenia e grande aumento de alcoolismo mais farmaco-depen-
dência ou psicoses exotóxicas; as proporções de esquizofre-
nia permaneceram estacionárias. Contudo, no global, houve
grande aumento da demanda, porque os valores de N au-
mentaram muito de 1952 a 1974.

Os dados da tabela 6 mostraram conhecidas diferenças
por sexo: predomínio de alcoolismo e farmaco-dependência
no sexo masculino e o oposto nos grupos de psicoses afeti-
vas e de neuroses e transtornos da personalidade. Nessa
tabela, introduzimos os dados totais de Madalena14, refe-
rentes às primeiras internações nos anos de 1976/77 em um
hospital psiquiátrico da cidade do Rio de Janeiro. Em seus
dados, destaca-se a elevada proporção de diagnóstico de
esquizofrenia.

Com os dados das tabelas 5 e 6, observa-se que as primei-
ras internações nos hospitais psiquiátricos do Brasil vêm
aumentando. Em 1952, 1953, 1960, 1970 e 1974, os totais
de primeiras internações foram de 28.660; 34.252; 46.735;
138.786 e 108.975, respectivamente. Há um significativo
excesso em 1970, o que fortemente sugere problemas na
coleta dos dados.

Em relação aos valores absolutos de primeiras interna-
ções das tabelas 4, 5 e 6 (valor N), há evidências de que não
se referem a todos os hospitais psiquiátricos, públicos e par-
ticulares, do Brasil. Em seu trabalho, Caetano6 esclarece
que, à exceção do ano de 1974, mais de 80% dos hospitais
psiquiátricos do país remetem para a DINSAM o questioná-
rio preenchido com os dados brutos. As informações das



últimas três tabelas, com dados para todo o país, são, pois,
de suma importância.

Além dos estudos acima, dos quais apresentamos parte
de seus resultados, há outros estudos nacionais que forne-
cem o indicador de morbidade proporcional por diagnósti-
co. De Pernambuco há importantes dados nos trabalhos de
Pernambucano e Di Lasco19, de Lima Neto13 e num recen-
te de Assunção Filho e col.3. Do Rio de Janeiro há o estudo
de Madalena14, onde, além do referido indicador, os dados
estão distribuídos por outras variáveis de grande interesse,
tais como ocupação, situação previdenciária, idade e sexo,
e tc . . . Com pacientes atendidos em ambulatórios, há o tra-
balho de Frota Pinto11 e o de Valente24. Este último faz
também um bom inventário das condições gerais de vida
dos pacientes estudados. Seus dados, juntamente com os de
Frota Pinto11, inauguram outra linha de investigação em
nosso meio - a da epidemiologia da assistência psiquiátrica
a nível ambulatorial. Neste sentido, é importante resgatar
os dados de Araújo2, referentes à rede ambulatorial do anti-
go Serviço Nacional de Doenças Mentais.

COMENTÁRIO FINAL

É inegável que os dados mais relevantes do presente tra-
balho são os relativos às primeiras internações em hospitais



psiquiátricos do Brasil. Seus valores aumentaram progressi-
va e constantemente no período estudado. Todavia, ainda
não é possível saber se tal aumento é real, uma vez que a
população do país também tem crescido constantemente.
De qualquer forma, mesmo que os dois referidos aumentos
sejam paralelos, isso não significa que a estrutura assisten-
cial continue inalterada. Nas grandes cidades, crescem a
densidade populacional, o desemprego, pobreza, tensão e
violência que, entre outras aflições, geram um aumento das
internações em hospitais psiquiátricos. Em tais condições,
não há como evitar que um crescente subconjunto popula-
cional passe algum tempo no hospital psiquiátrico.

O atendimento à demanda psiquiátrica, entretanto, está
muito longe de escolha por parte da clientela: a demanda é
dirigida. Os dados da tabela 5 mostram em números aquilo
que empiricamente já se sabia: os pacientes mais graves,
com pior prognóstico e que conseqüentemente demandam
internações muito longas, se concentram em hospitais pú-
blicos, enquanto aqueles com internação mais curta, em
geral vão para os hospitais particulares conveniados. De
certa forma, não poderia ser diferente, já que os pacientes
graves, de longos períodos de internação, são pacientes
mais caros ao hospital. Ao priorizarem a internação dos
pacientes menos graves, os hospitais particulares convenia-
dos buscam a obtenção de taxas de lucro mais elevadas,
cabendo aos hospitais públicos o ônus das internações pro-
longadas.

As colunas 4, 5, 6 e 7 da tabela 5 dizem respeito à de-
manda particular-conveniada; é da maior importância que
em duas décadas as internações por neuroses tenham sido
tão elevadas. Certamente que, em tais condições, é um so-
nho pensar em ambulatório para tratar os pacientes graves.
Ora, se se recorre à internação para o tratamento de neuró-
ticos, é um irrealismo falar em ambulatório de saúde men-
tal. Isso está coerente com o trabalho de Frota Pinto11,
onde se verificou que aproximadamente 70% de 25.000
pacientes atendidos em ambulatório "não são portadores
de verdadeiras doenças mentais e sim de socioses". Há, por-
tanto, o risco de um subnivelamento de todo o conjunto
assistencial: o ambulatório atende a problema social, o hos-
pital particular-conveniado interna pacientes que seriam do
ambulatório e o hospital público é transformado em custó-
dia.

Como se sabe, a maior parte dos pacientes graves tem
ficado sob tutela direta do Estado, desde a época do mag-
nânimo Dom Pedro II. Com a criação da Previdência Social,
ocorreu a primeira modificação, onde os pacientes segura-
dos passaram a poder ser internados na rede conveniada.
Essa previdência construiu hospitais até para especialidades



sofisticadas, mas para sua grande demanda psiquiátrica limi-
tou-se a implantar uma precária rede de triagem e encami-
nhamento de seus pacientes para a rede conveniada; de fato,
ela não patrocinou a criação de nenhum serviço que zele e
cuide do segurado psiquicamente enfermo.

A partir de novembro de 1983, ocorreu outra modifica-
ção: os pacientes da Previdência Social passaram a ser aten-
didos ou internados naqueles hospitais públicos do antigo
Serviço Nacional de Doenças Mentais. Naturalmente que
tal repasse de encargos é cheio de conseqüências, as quais
estão longe de um razoável encaminhamento. Não se sabe,
por exemplo, nem mesmo a estatística referente à demanda
de pacientes segurados. Só há um trabalho, o de Cerqueira
e col.8, que fornece dados para discutir algumas conseqüên-
cias.

Há problemas reais que culminam em dificuldades imen-
sas: a efetiva organização e atualização dos serviços e hospi-
tais, a formação de recursos humanos e sua incorporação
aos serviços e hospitais; a estrutura de cargos e salários - o
corpo técnico desses serviços e hospitais públicos ganha
muito menos do que os profissionais da Previdência Social.
Caso não se encaminhe bem a solução dessas dificuldades,
o paciente psiquicamente enfermo não será bem assistido.
Os dados disponíveis, como os constantes nos trabalhos
de Araújo2 e Botelho5, demonstram que, na década de
cinqüenta, havia uma bem coordenada estrutura nacional
para cuidar daqueles pacientes.

The authors present in this paper three types of data on
mental disorders: prevalence rates in representative samples,
prevalence rates (primary data) in a family study and the
indicators of diagnostics' proportion among the patients
admitted to Brazilian psychiatric hospitals.

Concerning to one survey carried out over representative
samples, the overall prevalence rate was 20%, of which,
3.0%, 14.6%, 0. 7%, 1.1%, and 0.5% were due respectively
to alcoholism, neurosis, psychosis, mental deficiency, and
organic brain syndrome. The sex distribution has shown an
overt but expected excess of alcoholism among the males,
and neurosis among the females.

In one study related to the original family (parents and
siblings) of 150 heavy drug abusers, the overall prevalence
rate of mental disorders among 796 relatives of these 150
drug users was 23.2%, of which, 8.4%, 5.3%, 3.1%, 4.0%,
0.8%, 0.9%, and 0.8% were respectively due to alcohol
related problems, drug addiction, psychosis, neurosis,
epilepsy, antisocial personality and other diagnosis. The



alcohol related problems were by far the most frequent
among the fathers, drug addiction among the siblings, and
neurosis among the mothers of those 150 index-patients.

The characteristics of Brazil's psychiatric facilities are
partially viewed by means of first admittion's indicator, at
psychiatric wards. The proportion through the diagnosis
is provided in a time-distribution table from 1940 to 1977.
Such data shows that the first admittion rate has increased
in the last four decades; the most frequent diagnosis have
been schizophrenia, alcoholism and drug addiction.
However, between the diagnostic profile of public hospitals
and that of private ones, there is an outstanding difference.
The former with an increased amount of serious disorders,
while the latter shows a great number of lighters ones. Such
findings are discussed with an aim of helping Mental Health
Planning.
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