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RESUMO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, estima-se que as perturbacdes
mentais e comportamentais afetem 25% da populacdo em algum momento da
vida. Existem evidéncias de que algumas modalidades de intervencdo primaria
possam reduzir os fatores de risco e fortalecer os fatores protetores, diminuindo a
incidéncia e prevaléncia de algumas doencas mentais. Uma das formas de se
fazer intervencdo primaria diz respeito as acbes de comunicacdo e informacao
para 0s usuarios, como mostram pesquisas feitas na Australia sobre competéncia
em saude mental (mental health literacy). Este termo foi cunhado por Jorm (1997)
para descrever como 0 conhecimento e as crencas sobre 0s transtornos mentais
podem auxiliar em seu reconhecimento, gestdo e prevencdo. Este trabalho tem
como objetivo identificar estratégias e iniciativas no campo da competéncia em
saude mental, desenvolvidas em diferentes realidades culturais, com vistas a
contribuir com as politicas publicas de saude no Brasil, sobretudo com o campo da
promocdo de salude mental voltado para a depressdo e para o suicidio. Para
realiza-lo, foi feita uma busca bibliografica nas bases de dados da Web of Science,
Psycoinfo e Pubmed, utilizando como descritor ‘mental health literacy’, no periodo
de 1997 a 2010. Como se pbde verificar na literatura estudada, € imprescindivel o
desenvolvimento de pesquisas (em saude mental) que visem o reconhecimento
dos problemas de competéncia em saude mental, para a implementacdo de
politicas publicas na area de saude mental no Brasil.

Palavras chaves: competéncia em salde mental, informacéo, politicas publicas,

depressao e suicidio.



ABSTRAT

According to the World Health Organization, it is estimated that the mental and
behavioral disorders affect 25% of the population at some point in life. There are
evidences that some primary intervention modalities can reduce risk factors and
strengthen protective factors, reducing the incidence and prevalence of some
mental illnesses. One way of doing primary intervention concerns the actions of
communication and information for users, as shown by researches done in
Australia on mental health literacy. This term was coined by Jorm (1997) to
describe how knowledge and beliefs about mental disorders may assist in
recognition, management and prevention. This study aims to identify strategies and
initiatives in the field of mental health literacy, developed in different cultural
realities, in order to contribute to public health politics in Brazil, especially to the
field of mental health promotion (aimed at) focused on depression and suicide. To
accomplish it, we made a literature search in databases of Web of Science,
Psycoinfo and Pubmed using ‘mental health literacy’ as a descriptor, in the period
1997 to 2010. As shown in the literature studied, it is absolutely necessary the
development of some research aimed to recognizing the problems of mental health

literacy for the implementation of public politics on mental health in Brazil.

Keywords: mental health literacy, information, politics, depression and suicide
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1. INTRODUCAO

A trajetéria que levou ao projeto desta dissertacdo iniciou-se com a
participacdo no grupo de pesquisa realizado no laboratério de Informacéo
cientifica e tecnologia em saude do Instituto da Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ/ICICT/LABCITIES cujo titulo é “Abordando a epidemiologia do risco de
suicidio na AP1&3 atraves do servico de emergéncia psiquiatrica do CPRJ/SES:
vigilancia sanitaria e intervencfes a partir de pesquisa quali-quanti’, coordenada
pelo prof. Carlos Estellita-Lins e financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa
do Estado do Rio de Janeiro (Faperj/Fiocruz). Esta consistia em um estudo
empirico qualitativo realizado através da triangulacéo de registros etnogréficos de
campo, grupos focais e entrevistas semi-estruturadas com usuarios de uma
emergéncia psiquiatrica (pacientes, familiares e acompanhantes) focando a
percepcao e a experiéncia do risco de suicidio. Trés grandes temas permearam 0S
roteiros de coletas de dados: a percepcdo sobre a emergéncia psiquiatrica; a

experiéncia do suicidio; e a informacédo e comunicacdo em saude mental.

Um ponto em especial nos chamou a atencao durante a coleta de dados: os
entrevistados mencionaram recorrentemente sua necessidade de informacdo em
salude mental, além da expectativa de esclarecimento para seus familiares e
outros envolvidos, no sentido de diminuir o preconceito quanto ao suicidio,
depressao e tratamento psiquiatrico em geral. Com a andlise parcial percebeu-se
a imprecisdo na compreensao do que é urgéncia psiquiatrica e como diferencia-la
do ambulatério. Foram identificadas, ainda, interrogacfes sobre fim de tratamento
e cura motivadas também pelo despreparo para lidar com curso cronificado de

doencas.

As campanhas mais citadas nesta pesquisa pelos usuarios diziam respeito
ao tabaco e ao uso de drogas em geral. Os meios mais citados através do quais
0s entrevistados gostariam de obter informagdes foram: televisdo e palestras. Os
profissionais de saude, por outro lado, reconheceram que grande parte do material

educativo voltado para o esclarecimento sobre determinados transtornos mentais

10



sao produzidos por laboratorios farmacéuticos, com o intuito de se aproximar de
seus consumidores em potencial. Nesse cenario, nos questionamos: Como as
informacdes em saude mental estdo produzidas? Como elas circulam no campo?
Existem pesquisas no Brasil sobre a efetividade de estratégias voltadas para a

informacédo em saude mental?

Outra pesquisa que nos inspirou a investigar esta tematica, também foi
realizada no Labcities/Icict. Intitulada “Rompendo o Siléncio: Competéncia
(literacy) em Saude Mental” e coordenada pela profa. Maria Cristina Guimaraes,
este projeto, financiado pela Faperj/Fiocruz, teve como proposta buscar quais
estratégias de informacéo poderiam auxiliar no desafio de romper com o siléncio
que paira sobre o debate em torno dos transtornos mentais. Como resultado,
foram desenvolvidas uma estratégia e uma metodologia para um programa de
competéncia em salude mental por meio da producdo de video-documentario
como instrumento de divulgacdo de informacdo. O audiovisual como meio de
informacéo foi escolhido porque pesquisas sobre as praticas em curso dirigidas
para aprimorar a competéncia em saude mental apontam para ele como uma das

estratégias de comunicacdo mais efetivas (GUIMARAES, 2008).

As duas pesquisas supracitadas tiveram pesquisadores associados e
utilizaram como arcabougo tedrico o conceito de mental health literacy. Foi
justamente a partir da participacdo nestas pesquisas, ora como colaboradora ora

como bolsista, que me interessei a discutir o tema em questao.

Em 1997, Jorm (pesquisador Australiano) definiu mental health literacy
como o conhecimento e as crencas sobre os transtornos mentais que auxiliam em
seu reconhecimento, gestdo e prevencdo. Ele aponta que a competéncia em
saude mental inclui as dimensdes de capacidade de reconhecer diferentes tipos
de desordens psicoldgicas; conhecimento e entendimento sobre fatores de risco;
conhecimento e entendimento sobre intervengdes para auto-ajuda; atitudes que
facilitam o reconhecimento dos mesmos, e por ultimo o conhecimento de onde e

como buscar informacdo em saude mental.

11



Nessa perspectiva coloca-se a proposta aqui apresentada, fazer uma
revisdo na literatura estrangeira sobre literacy em salude mental com o intuito de
mapear as diferentes estratégias e iniciativas no campo, visando contribuir para as
politicas publicas de saude, mais especificamente, no que diz respeito a uma acao
constituinte do campo da promocdo de saude mental. A aposta é que este
primeiro mapeamento possa contribuir para construcdo futura de uma estratégia
de divulgacéo de informacdo em saude mental no Brasil para minimizar o estigma
e promover um maior entendimento dos transtornos mentais, dando voz agueles

que, invariavelmente, sao forcados ao siléncio e a aquiescéncia da excluséao.

Mais particularmente, a presente dissertacdo se pergunta sobre as
possiveis estratégias de competéncia em salude mental dirigidas a depressao e ao
suicidio. De fato, segundo a Organizacdo Mundial de Saude — OMS (2011), a
depressao afeta 121 milhées de pessoas e é considerada uma das dez principais
causas de incapacitacdo no mundo medido pelo YLD (anos vividos com
incapacidade), limitando o funcionamento fisico, pessoal e social. Até o ano 2020,
a depressao é projetada para alcancar o 2 ° lugar do ranking dos DALYs (Disability
Adjusted Life Years)

Nesse sentido, o objetivo principal da presente dissertacao, fundamentada
em uma pesquisa bibliografica, € identificar estratégias dirigidas a promocao da
competéncia em saude mental desenvolvidas e/ou em curso por entidades
publicas ou privadas na perspectiva internacional, de forma a permitir inferéncias
que orientem para um programa nacional de competéncia em salde mental.
Como também, fazer um paralelo do resultado da pesquisa bibliografica com a
codificacdo dos grupos focais e entrevistas feitas na pesquisa qualitativa
supracitada. Dessa forma, objetiva-se mais especificamente, identificar e
descrever as estratégias de promoc¢ao de saude mental dirigidas a depressao e ao

suicidio.

Observei que tais objetivos ndo poderiam ser cumpridos sem uma reflexado
sobre a questdo da saude publica no ambito da saude mental. Partindo dessa

perspectiva, no segundo capitulo é apresentada a questdo da participacdo social
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na construcdo das politicas publicas no Brasil, tendo como desafio a promocéo e a
participacdo da construcéo de uma sociedade democratica, cujo conhecimento da
populacdo sobre o sistema Unico de saude (SUS) é precario, dificultando assim a

reivindicacdo de seus direitos.

Apresentarei ainda um breve historico nas politicas publicas de saude
mental, onde estas estdo voltadas para reforma psiquiatricas até os dias atuais,
dando énfase ao que concernem diretamente as psicoses, esquizofrenias e
pacientes cronicos, desfavorecendo assim, o espectro depressivo nas medidas

adotadas pela reforma.

Na terceira secao, intitulada “Concepg¢des em Information Literacy, Health
Literacy e Mental Health Literacy: novas propostas para o campo da informacao
em saude” procurou-se contextualizar esses trés conceitos. Nesse sentido, é
importante destacar que o conceito de information literacy é amplo o bastante para
abranger diferentes abordagens, mas ainda pouco reconhecido na literatura,
sobretudo no Brasil. Existe uma grande discusséo sobre a sua traducéo na lingua
portuguesa, sendo o termo ndo referenciado em trabalhos e pesquisas
académicas. Assim encontramos traduzidos por diversos autores como:
“alfabetizagdo  tecnoldgica”, “alfabetizacdo  informacional”’, “competéncia
informacional”, “letramento”, “literacia” (termo usado em Portugal). Essa confusao
existente na literatura nos fez optar por utilizar ora o termo em inglés (information

literacy) ora o termo “competéncia em saude”.

Como mencionado na literatura, o conceito de information literacy ndo esta
restrito as ciéncias da informacdo, pois este atinge em suas competéncias a
qualquer profissional que trabalhe com informag&o. Assim, € possivel encontrar
termos cujos significados sao bastante proximos, que serdo também trabalhados,

como é o caso de health literacy e mental health literacy.

Diante da diversidade na traducéo do termo e em seus diferentes usos em

campos disciplinares também distintos, procuramos fazer uma apresentacdo
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criteriosa dos trés termos. Vale lembrar, contudo, que a competéncia em saude

mental € o tema em questao.

Com o intuito de identificar e analisar as estratégias de competéncia em
saude mental adotadas pelos paises em perspectiva internacional, realizamos
uma busca bibliografica, aquilatando iniciativas de competéncia em saude mental

dirigidas a depresséo e suicidio.

No ultimo capitulo, por fim, a partir dos dados analisados foi escolhido o
programa proposto por Jorm, o First Aid Mental Health e discutirei os temas
depressao e suicidio que ndo apenas foram 0s primeiros transtornos aos quais
Jorm se debrugou, como também foram os temas que nos levaram ao encontro do
debate da informacdo em saude mental no Brasil. Com o objetivo de ilustrar
algumas caracteristicas da populacdo pesquisada inserimos nesta secdo
passagens dos grupos focais realizados na pesquisa de campo “Abordando a

epidemiologia do risco de suicidio”.
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2. POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL

2.1. Politicas Publicas no Brasil: umaintroducéo

Ao se pensar no conceito de politicas publicas, refletimos sobre as diversas
fungbes sociais possiveis a serem exercidas pelo Estado, dentro de sua area de
abrangéncia, em questdes de saude, educacdo, previdéncia, moradia,
saneamento basico, dentre outras. Desta forma, o governo utiliza as politicas
publicas nas diversas areas, com o intuito de promover o bem-estar da sociedade.
Neste panorama, podemos descrevé-las como diretrizes ou principios norteadores
para a tomada de decisbes de acdo do poder publico, ou seja, regras e

procedimentos que possam mediar relacdes entre o poder publico e a sociedade.

7

Para tanto, é necessario sistematizar ou formular em documentos estes
programas, bem como as linhas de financiamentos, de forma a orientarem as
acOes que serdo realizadas com recursos publicos. Para elaborarmos uma politica
publica é essencial definirmos a quem ela se destina e suas consequéncias. Isso
significa que deva estar muito clara a correlagédo entre as decisbes tomadas e o
que sera feito, e 0 quanto estas decisdes sdo compativeis com o regime politico

vigente.

Todo este processo se inicia, primeiramente, com a selecdo das agendas
de prioridades; ap6s esta escolha, devemos definir as linhas de acao que serdo
adotadas para soluciona-las. Em seguida, ocorre o processo de tomada de
decisbes, no qual escolnemos o procedimento a ser seguido, antes de se decidir
acerca dos recursos e do prazo temporal da acdo desejada. As escolhas feitas
nesse momento terdo que constar em leis, decretos, normas e resolucdes de atos
da administracdo publica. Em quarto lugar, o planejamento e a escolha devem ser
transformados em atos. E, por ultimo, a avaliagdo dessas politicas, levando em
conta em seus impactos, relevancia, eficiéncia e sustentabilidade das acdes

desenvolvidas e as fungdes cumpridas pela politica.
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E neste contexto que ganha relevo a participacdo efetiva e eficaz da
populacdo_ para assegurar que suas demandas estejam sendo atendidas ou pelo
menos, ouvidas. A participacdo da populacdo no controle deste processo podera
reforcar as reivindicacdes de seus interesses e de suas necessidades. A aposta &
gue, somente através da participacao social, as questdes da populacdo ganhem
forca suficiente para que as autoridades do poder Executivo, Legislativo e
Judiciério as coloquem como prioritarias em suas decisfes e iniciem o processo

de formulacao de Politicas Publicas.

Vale ressaltar que a area da saude ndo sO foi pioneira nas politicas
mediadas pelo controle social, como ela teve um papel importante para que este
campo se fortalecesse e entrasse no ambito das discussdes sobre a reforma de
politicas publicas como um todo. Nesse cenario, cabe retomarmos em detalhes as
transformacdes que ocorreram neste campo e que foram mediadas pela discussao

acerca da participacao popular.

2.2. Do INAMPS ao SUS: transformacfes histéricas e politicas mediadas
pelo controle social

Ainda hoje, os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS),
continuam em evidéncia, pois enfrentam muitos desafios em sua implantacéo,
uma vez que constituem uma politica de saude contra-hegemoénica. Ou seja, a
participacéo efetiva do cidadédo na formulagdo, no monitoramento e na fiscalizagcéo
da execucao das politicas de saude, faz com que os representantes da sociedade
civil organizada, prestadores de servicos de saude e governo avancem no
processo de democratizacdo e fortalecimento do controle social_ em oposicédo ao
poder hegemonico. A constituicdo da o direito a gestdo participativa do SUS,
instrumentalizada por meios dos conselhos de Saude que sao incumbidos de zelar
pela definicdo das politicas dos servicos de saude, fiscalizagbes de acbes de

relevancia publica, e por viabilizar a atuacédo da comunidade (ESCOREL, 2008).
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Em 1974, a assisténcia médica estava a cargo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e tinha por finalidade prestar
atendimento médico somente aos empregados que contribuissem com a
previdéncia social; os que ndo possuissem emprego de carteira assinada eram
atendidos em servicos filantrépicos ou na iniciativa privada. O INAMPS dispunha
de estabelecimentos proprios, mas mantinha também convénios de atendimentos
com clinicas privadas que estabeleciam as suas proprias remuneracdes por
atendimento. No caso das internagdes psiquiatricas, isso gerava nado s6 despesa
demasiada para os cofres publicos, mas também uma politica de internacdes
prolongadas e desnecesséarias das quais somente os donos de asilos se

beneficiavam.

Nessa mesma década, iniciou-se movimento da Reforma Sanitéria nascido
no meio académico e apoiado por partidos e setores da sociedade, em oposicdo a
politica do regime militar, visando a mudanca do modelo “médico-assistencial
privatista” para um Sistema Nacional de Saude universal, publico, participativo,
descentralizado e de qualidade. (ESCOREL, 2008).

Em meio as pressbes populares, em 1979 o general Jodo Baptista
Figueiredo inicia a abertura politica e promove conjuntamente com a Comissao de
Saude da Camara dos Deputados e os integrantes do movimento sanitarista o |
Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude. Com isto, o INAMPS passaria por
sucessivas mudangas com universalizagcdo progressiva do atendimento, indo em
direc&o a transicdo com o Sistema Unico de Saude (SUS).

Para entender a origem do movimento pela Reforma Sanitéria brasileira, da
qual o movimento popular de salude é parte integrante no processo de luta, &
necessario ver as primeiras movimentacoes referentes a saude que datam da
década de 60, no governo de Jodo Goulart, quando foi realizada a 32 Conferéncia

Nacional de Saude, cujo tema foi municipalizacéo.

Logo apds 1964, houve o golpe militar que reprimiu toda a atividade politica
existente na época, como o0s partidos de oposi¢do, sindicatos, movimentos

populares e estudantis. Enquanto havia um aumento gradual de repressao por
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parte dos militares, culminando com o Ato Institucional n°® 5 em 1968, sobreveio o
pior periodo da ditadura. Os ativistas politicos agiam de forma clandestina.
Algumas liderangas da Igreja Catdlica e na periferia das grandes cidades deram
abrigos aos opositores do regime militar, com isso veio a possibilidade de explorar
as brechas existentes através dos movimentos de bairro, vinculados a liderancas
religiosas. Ao mesmo tempo os opositores a ditadura reivindicavam por melhorias
de condicdes de vida, melhoria nas qualidades dos servicos de saude e arrocho

salarial nas fabricas e nas ruas.

Assim, como parte integrante da luta contra a ditadura militar constituiu-se
o Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira: usuarios dos servicos, liderancas
populares, sindicais e estudantis, docentes de universidades publicas ligados a
departamentos de Medicina Preventiva e Social, trabalhadores da saude, enfim,

varios atores com diferentes graus de organizacdo e mobilizacao.

Enquanto isso, os prestadores de servicos privados de salde se
organizavam através de suas associacdes como sindicatos patronais, federacoes,
associacfes de classe dos profissionais liberais da area da saude, obtendo

financiamento do dinheiro publico para ampliar suas atividades do setor privado.

Com a abertura do “regime militar”, intelectuais pertencentes aos partidos
clandestinos preencheram postos no interior dos espacos institucionais, porém,
com uma relativa independéncia de seus grupos politicos podendo assim compor
o que foi chamado “partido dos sanitaristas” (FREDERICO, 1994, COHN, 1989).
Segundo estudiosos da Reforma Sanitaria Brasileira, isso s6 pode se dar porque
houve um movimento de dentro para fora, ou de cima para baixo (OLIVEIRA,
1989,), ao contrario do que ocorreu na Italia, onde a reforma nasceu de baixo para
cima como reivindicacdo dos trabalhadores (COHN, 1989, FREDERICO, 1994).

J& nas décadas de 70 e 80, a hegemonia do movimento sanitario era do
Partido Comunista Brasileiro, cuja proposta era a reforma do sistema de saude por
dentro do Estado (COHN, 2001). O que estava em pauta neste momento eram 0s
conceitos de democracia, cidadania e politicas publicas.
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Com a implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) ocorreu um dos momentos mais divergentes e explicitos no interior do
Movimento Sanitarista. Havia criticas a respeito dos processos de estadualizacao
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Nacional (INAMPS) ou
de municipalizacdo da atencéo basica, alegando que ndo haveria garantias que o
sistema publico deixaria de ser gerido segundo interesses empresariais ou
privatistas, excludentes da maioria dos usuarios (CAMPOS, 1988).

Porém, a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) foi o principal marco na
histéria da constituicdo do SUS. Em 17 de marco de 1986, a 8% CNS foi aberta
pela primeira vez a sociedade; sendo de extrema importancia para a propagacao
do movimento da Reforma Sanitaria, como também por ter formado as bases para
a secdo "Da Saude" da Constituicdo Brasileira de 5 de outubro de 1988.

Tudo isso representa o resultado do que foi pensado pelo Movimento de
Reforma Sanitaria e na 8° Conferéncia Nacional de Saude, na qual se propds que
o controle social e a descentralizacdo politica e administrativa seriam elementos
importantes para garantir o direito universal e igualitario & saude, assegurando a

participacdo ativa da cidadania como diretriz do SUS.

A Constituicdo de 1988 fortaleceu as mudancas na histéria da saude
publica brasileira, ao definir a saude como "direito de todos e dever do Estado”. A
implantacdo do SUS foi realizada de forma gradual, sendo fundada finalmente
com a Lei Orgéanica da Saude (Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990) e a
extincdo do INAMPS em 27 de julho de 1993 pela Lei n° 8.689.

Assim, com base no artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988 o SUS teve
seus principios e diretrizes estabelecidos na Lei Organica de Saude. Destaco aqui
os principais: (ESCOREL, 2008).

UNIVERSALIDADE de acesso em todos 0s niveis de assisténcia a saude.
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Com a universalidade, todo cidaddo passou a ter garantia de obter
assisténcia nos servicos publicos de saude, independente do tipo de
procedimento, custo e complexidade envolvida. A universalidade substituiu o
modelo antigo de seguro social que somente dava direito de acesso aos servicos
de saude aqueles que contribuissem com a previdéncia social, ou seja,
trabalhadores que possuissem carteira assinada. Assim, desbancou a condi¢éo
Unica para o atendimento, oferecido somente para aqueles que estavam inseridos
no mercado de trabalho. Ampliou o acesso de forma solidaria e universal a todo e

qualquer cidadéo.

EQUIDADE gue significa ter iqualdade para todos na assisténcia a satde.

Este principio assegura que nao haja discriminacdo quanto ao acesso aos
servicos no que diz respeito a raca, ao género, a religido ou a condicao financeira;
ndo deve haver nenhum tipo de privilégios ou barreiras. Todo cidadao € igual
perante 0 SUS e sera atendido conforme suas necessidades. A Unica forma
diferenciada de acesso aos servicos do SUS é referente ao grau de complexidade
da demanda de cada usuéario, correspondendo a diferentes técnicas de tratamento

empregadas, disponiveis em estabelecimentos de saude variados.

INTEGRALIDADE da assisténcia.

A integralidade é o reconhecimento no conjunto articulado na pratica dos
servicos. As acbes devem ser continuas, 0s servicos devem ser preventivos e
curativos, como também individuais e coletivos. Deve haver uma préatica de saude
como um todo e ndo limitando a doenca como uma pratica hospitalar e
ambulatorial voltada para diagndsticos, tratamento e reabilitacdo. Tanto os
gestores quanto os profissionais do SUS devem empenhar-se na unido e
integracdo das unidades prestadoras de servigos, formando um todo indivisivel,

configurando um sistema capaz de prestar assisténcia integral.

PARTICIPACAO DOS CIDADAOS
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E a garantia constitucional que a populacdo, por intermédio de suas
entidades representativas nos Conselhos de Saude_ tais como usuarios, governo,
profissionais de saude e prestadores de servico_ participem do processo de
formulacdo de diretrizes e das agendas de prioridades das politicas de saulde,
bem como do controle de sua execucdo e da avaliagdo em todos os niveis e

esferas administrativas, do governo federal e até local.

DESCENTRALIZACAO politico administrativa.

A descentralizacdo tem como  propdsito  redistribuicdo  das
responsabilidades e maior autonomia quanto as acdes e servigcos de saude entre
0s varios niveis de governo, federal, estadual e principalmente municipal. Ela
promove a democratizacdo do processo decisorio e o aceleramento de resposta
dos governos em relacdo aos problemas da saude. Para isso, deve haver a
definicAo dos servicos por niveis de atencdo (hierarquizacdo) e distribui-los

geograficamente (regionalizag&o).

REGIONALIZACAO e HIERARQUIZACAO

Exige que os servicos devam ser organizados em niveis de complexidade
tecnoldgica crescente e dispostos em areas geograficamente delimitadas. Ou seja,
o nivel primario deve ser oferecido diretamente a populacdo e estar preparado
para atender e resolver o grande nimero de problemas de menor complexidade
apresentados pelos usuarios que procurem o0s servicos de saude; em
contrapartida, estes s6é devem ser encaminhados para unidades mais complexas

do sistema, apenas quando necessario, por meio de referéncia.

A forma que a rede de servico é organizada e hierarquizada traz beneficios
para 0 maior conhecimento dos problemas de saude da populagdo e de suas
verdadeiras necessidades, em determinada regido. Desta forma, podera haver
uma maior agcdo de vigilancia epidemioldgica, sanitaria, controle de vetores,
educagdo em saude, além das acOes de atencdo ambulatorial e hospitalar em

todos os niveis de complexidade.
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Tendo em vista 0s principios supracitados, focaremos entdo nossa
discussédo na intersecao entre os conceitos de controle social, comunicagéo e
informacdo em saude. O SUS tem como um dos seus pilares a participacdo da
populacdo. Ela é legitimamente garantida nos Conselhos e Conferéncias de
Saude para que haja atuacéo direta sobre as politicas publicas de saude, sejam
elas de ambito federal, estadual ou municipal. Dessa forma, entender como a
participacdo social e o controle social atuam nas politicas e no sistema de saude

do Brasil torna-se imprescindivel.

Alguns autores como Zanella Di Pietro (2004) nédo diferenciam a
participacdo social e o controle social, esses termos em sua pratica se mesclam ja
que eles advém da idéia comum de cidadania, limitacdo do poder politico e

soberania popular.

De acordo com o que preceitua a obra “O SUS de A a Z: garantindo saude
nos Municipios” (BRASIL, 2009), a ‘participagao sociall em saude € a maneira
efetiva de colocar em pratica a democracia para que os cidaddos participem
ativamente através de debates no processo de gestdo do SUS, formulacédo e
fiscalizagao das politicas. O que concerne ao conceito de ‘controle social’ esta no
ambito das praticas de fiscalizacdo e de participacdo nos processos deliberativos
relacionados a formulacdo de politicas de saude e de gestdo no SUS. Podemos
observar acima, que apesar de se propor dois conceitos distintos, eles ainda se

confundem, ndo estando claras as suas diferencgas.

Segundo Escorel e Moreira (2008), o controle social expressa a
possibilidade da sociedade de controlar o estado por meios de duas instancias
participativas obrigatérias em todo pais, que sdo as conferéncias e os conselhos,
dando assim um carater de fiscalizacgdo do manejo dos recursos publicos e

reforcando o carater participativo e democratico.

Contudo, ainda € um desafio constante promover a participacdo e a
construgdo de uma sociedade democrética, pois grande parte da populagdo nédo

possui conhecimento sobre o SUS e, por sua vez, desconhece as formas de
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reivindicar seu direito a saude. A informacéo é uma das vias determinantes para
mudar essa conjuntura. Com o intuito de nos aproximarmos deste debate,
apresentaremos as politicas de informacéo e de comunicacdo em saude no Brasil

para depois focarmos no campo da saude mental.

2.3. Politicas Nacionais de Informacdo e de Comunicagcdo em Saude

A 122 Conferéncia Nacional de Saude recomendou a “elaboracédo e
implementagdo de politicas articuladas de informacdo, comunicacédo, educacgéo
permanente e popular em saude, para as trés esferas de governo, garantindo
maior visibilidade das diretrizes do SUS, da politica de saude, acfes e utilizacao
de recursos, visando ampliar a participacdo e o controle social e atender as

demandas e expectativas sociais” (BRASIL, 2004).

O Ministério da Saude, em sintonia com o contexto mundial (BRENDER et
al, 2000) e com a deliberagcéo acima citada, vem construindo a agenda estratégica
do Governo Federal e elaborando a politica de informagédo e informatica em
saude, cujo propdsito é "promover o uso inovador, criativo e transformador da
tecnologia da informagao”. A referida politica visa a melhoria dos processos de
trabalho em saude, resultando em um Sistema Nacional de Informacao em Saude
articulado, a fim de produzir informagbes aos cidadaos, a gestdo, a pratica
profissional, a geracédo de conhecimento e ao controle social. Trata-se com isso de
garantir ganhos de eficiéncia e qualidade mensuraveis a partir da ampliacdo do
acesso, da equidade, da integralidade e da humanizagcdo dos servigos para,
assim, contribuir para a melhoria da situacdo de saude da populacdo (BRASIL,
2004).

Assim, a implementacdo desta estratégia € um desafio de integracéo e
articulacdo das informacfes de saude, o que torna fundamental a construgdo dos
registros eletrénicos de pacientes, o que contribuira para a reducdo de custos,

reunird informacdes sobre os usuarios, como também diminuira a perda ou a
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adulteracdo de histérias clinicas. Portanto, € necessaria a eliminacdo de todos os

instrumentos usados paralelamente na coleta de dados dos pacientes.

Essas politicas irdo garantir a modernizagdo dos sistemas de informacgéo
do SUS e irdo reforcar a democratizagao da informacao e da comunicacgéo, o que,
por conseguinte, devera fortalecer redes e movimentos sociais. Dessa forma,
estara garantido o acesso a informacdo, as experiéncias compartilhadas, a
capacitacdo para o controle social e gestdo democréatica do sistema dos usuérios
e gestores do SUS, levando assim a idéia de que uso adequado da tecnologia da

informacéao é possivel para melhorar a saude de um pais.

Segundo a versdo 2.2 da proposta da PNIIS, iniciativas como as de
Curitiba, Ipatinga, Sobral, Aracaju e Campo Grande, foram bem sucedidas no seu
processo de informatizacdo da saude, aumentando a produtividade e qualidade
dos servicos tanto para os profissionais de saude e gestores quanto para a
populacao.

Cabe destacar das 16 Diretrizes da PNIIS a 132, que vem ao encontro do
tema proposto por este trabalho, ja que esta diretriz apdia a disseminacdo de
informacdo em saulde para a populacdo utilizando diferentes linguagens de
midias e veiculos de comunicac¢do, para alcancar publicos especificos e facilitar o

controle social em saude.

Assim, a revolucdo da tecnologia da informacédo motivou o surgimento do
‘informacionalismo’ como a base material de uma nova sociedade. Nele, a
geracdo de riqueza, o exercicio do poder e a criacdo de codigos culturais
passaram a depender da capacidade tecnolégica das sociedades e dos
individuos, sendo a tecnologia da informacdo o elemento principal dessa

capacidade.

Como podemos ver, a tecnologia da informacéo € o elemento principal na
geracdo de riqueza, exercicio do poder e a criacdo de codigos culturais na
sociedade e nos individuos. No contexto de uma economia informacional, a

capacidade de geracao, processamento e aplicacdo da informacéao, € fundamental
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para a valorizacdo do conhecimento da sociedade contemporanea como fonte da
inovagao, ja que na sociedade se encontra a aplicacdo do conhecimento. E por
isso é muito importante que a informacao seja confiavel, acessivel, como também
é fundamental que haja divulgacdo dos servigcos publicos existentes, oferta de
servicos, alternativas de acessibilidade e critérios para sua utilizagcdo de maneira

adequada.

2.4. Politicas publicas de saude mental no Brasil

Nos ultimos vinte anos, especialmente ap6s as Conferéncias Nacionais de
Saude Mental (CNSM), o cuidado com as pessoas que sofrem de transtornos
mentais vem passando por importantes transformacdes conceituais e
operacionais, reorientando-se no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS). Na
tarefa de sustentar uma proposta de atencdo a saude mais humanizada e
inclusiva, o modelo de assisténcia centrado na referéncia asilar sofreu duras
criticas no que dizia respeito as praticas restritamente médico-curativas, que
acabavam por cronificar e segregar aqueles que viviam com problemas mentais
graves. Face ao questionamento da psiquiatria como campo hegemaonico de saber
sobre a loucura e das indagac¢des sobre a efetividade do modelo hospitalocéntrico,
novas estratégias de atencdo a saude mental se destacaram (ALVES, 2001).
Desde entdo, a tbnica da Reforma Psiquiatrica Brasileira tem sido a busca de
recursos extra-hospitalares e o desenvolvimento de praticas para a reconstrucao
da cidadania. O incentivo a participacao ampla dos usuérios e da sociedade civil, e
a valorizagdo dos projetos assistenciais na propria comunidade, possibilitaram a
abertura de outras frentes de trabalho para a saude mental que passam nao
somente pela melhoria das condicbes de acesso, mas também envolvem acdes

de prevencao de agravos e de promocéao de saude.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2004b), em todo o

mundo, cerca de 450 milhdes de pessoas sofrem de transtornos mentais e
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comportamentais; e o prognostico é que uma em cada quatro pessoas ira
desenvolver uma ou mais dessas doencas ao longo de sua vida. Lembremos que,
segundo a definicdo da OMS, a saude mental ndo se resume a auséncia de
transtornos mentais, mas € também influenciada por fatores socioecondémicos,
biologicos e ambientais. Neste sentido, a salde mental se caracteriza como parte
integrante da saude entendida em sua globalidade. N&o h4, portanto, salde sem
saude mental. Nesse sentido,saude mental é definida como

“um estado de bem-estar em que um individuo realiza as suas préprias
habilidades, pode lidar com o stress normal da vida, pode trabalhar de
forma produtiva e é capaz de fazer uma contribuicdo para sua
comunidade. Neste sentido positivo, a salude mental € a base para o
bem-estar e no bom funcionamento de uma comunidade”

De modo geral, as acdes em promoc¢ao de salude mental visam a assegurar
0 bem-estar da comunidade e do individuo. A partir do contato com a comunidade,
o profissional de saude mental pode ajudar a mesma a se organizar em busca de
melhores condicbes de vida e saude diante dos processos que ali interferem.
Dentre os objetivos deste modelo de promocdo de salde e prevencao primaria
com base territorial, pode-se destacar: a diminuicdo da vulnerabilidade dos
individuos a certos transtornos mentais comuns e o acompanhamento dos outros
casos em suas especificidades; a formacéo de uma rede de suporte e cuidados; a
realizacdo de acdes diretas e indiretas; e o desenvolvimento de novas estratégias

de abordagem em salde mental.

Vale lembrar que o campo da saude mental é permanentemente
assombrado pela davida em relacéo a possibilidade de incorporar a idéia de acbes
preventivas e de promocdo em saude, ja que ela implicaria na erradicacdo dos
varios fatores de risco, e em saude mental h4a uma diversidade de fatores de
riscos. Cabe notar que os questionamentos quase sempre associam essas agcdes

as discussdes utilitaristas do campo biomédico sobre performance,
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funcionamento, atividade e capacidade (ALMEIDA FILHO, 1998). Vale lembrar
também que o modelo pasteuriano criou a idéia de prevencdo primaria como
eliminacdo do causador da doenca. No campo dos transtornos mentais, contudo,

sabe-se que a etiologia € marcada pela multifatorialidade.

Para a OMS (2004a), toda e qualquer politica de saude mental deve partir
da necessidade urgente de revisdo dos pressupostos das praticas preventivas e
educativas tradicionais, no sentido de impedir a disseminacdo de préticas de

controle pela impregnacédo de um saber organicista e medicalizante.

Cabe destacar, assim, a fronteira existente entre as no¢des de promocéo e
de prevencao em saude mental, fonte constante de tropecos que desafia as acdes
no referido campo. Para fins didaticos, adotaremos as definicbes da Organizacao

Mundial de Saude. Assim, a promoc¢ao da saude mental

“implica na criacdo de atividades individuais, sociais e ambientais,
condicdes que permitam um Otimo desenvolvimento psicolégico e
psicossomatico. Tais iniciativas envolvem individuos no processo de
alcancar a saude mental e reforgam a qualidade de vida” (WHO, 2004b,
p.16.).

As acbGes de prevencdo em salde mental, por sua vez, podem ser

entendidas como

“intervengbes que visam reduzir a incidéncia, a prevaléncia e a
reincidéncia dos transtornos mentais, o tempo gasto com os sintomas,
ou a condicao de risco para uma doenca mental. A prevencdo também
pode ter o objetivo de evitar a recidiva e de diminuir o impacto da
doenca nas pessoas afetadas, nas familias e na sociedade" (WHO,
2004b, p.17).
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E importante percebermos que tais definicbes se sobrepdem em alguns
pontos. Uma acdo preventiva pode ser considerada, por exemplo, um dos
objetivos e/ou resultados de uma ampla estratégia de promocao da saude mental.

Contudo, €é inegavel que ainda hoje no Brasil os esfor¢os, tanto dos profissionais
de saude como dos gestores, sédo voltados na maioria das vezes para o cuidado
daqueles que ja apresentam ou apresentaram transtornos mentais. Prevenir a
evolucao das enfermidades (prevencao secundaria) e fornecer apoio e reabilitacdo
para minimizar a morbidade e maximizar a qualidade de vida depois de uma
doenca mental (prevencao terciaria) representam os modelos que monopolizam as
acfes no campo da saude mental, sendo dispendiosos e por vezes simples
‘remendos” racionalmente injustificados. A desinstitucionalizagdo valorizada pela
luta antimanicomial acabou por traduzir os anseios dos profissionais da area ao
reinserir as pessoas com longo historico de internacao psiquiatrica na sociedade e

devolver-lhes a cidadania por tanto tempo negada.

Deve-se notar, todavia, que a luta antimanicomial e a desinstitucionalizacéo
concernem diretamente as psicoses, esquizofrenia e pacientes cronificados
(transtorno bipolar, deficientes mentais populacdo de rua e epilepsia). O espectro
depressivo encontra-se sub-representado dentro das medidas adotadas na
Reforma Psiquiatrica (ESTELLITA-LINS, 2010).

Assim, a despeito da existéncia de um discurso que destaca a importancia
da informacdo e da comunicacdo em salude mental, esse tema ainda nao é
reconhecido como questdo estratégica para o avanco das politicas publicas do
campo em questdo. De fato, o estudo sistematico do uso de informacdes e
tecnologias na promocao de saude mental no Brasil ainda € incipiente. Encontram-
se no relatorio da Organizacdo Mundial de Saude (2004,p4g 4) algumas pistas

sobre essa relacao:

‘Infelizmente, os profissionais e gestores de salde estéo
demasiadamente preocupados com o0s problemas imediatos daqueles
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gue sofrem de uma doenca, e ndo sdo capazes de prestar atencao as
necessidades daqueles que estdo "bem” (...) Esta situacdo € apenas
parcialmente baseada na falta de conceitos claros ou de provas
adequadas de eficacia para promover intervencbes deste tipo em
saude. Isto se deve mais a forma como os profissionais e gestores sao
formados, o que eles véem como seu papel na sociedade e, por sua
vez, 0 que a sociedade espera que eles facam. No caso da saude
mental, esta situagdo também esta relacionada com a nossa relutancia
em discutir abertamente questdes da propria saude mental”

Com o intuito de preencher esta lacuna no Brasil, politicas e estratégias de
informacdo e comunicacdo vém sendo repensadas em duas perspectivas
convergentes. Por um lado, para os portadores de transtornos mentais, com o
intuito expresso de estimular o autoconhecimento e a participagdo social. Por
outro lado, atuando no sentido de proporcionar maior entendimento publico, com
objetivo ndo sO6 de identificar e estimular a busca por tratamento, mas
principalmente para enfatizar a importancia da tolerancia e da responsabilidade

social.

A Reforma Psiquiatrica tem construido importantes acdes e intervencdes
para consolidacdo da producdo de uma clinica ampliada em saidde mental. A
énfase na desinstitucionalizacédo e dos paradigmas que a sustentam, junto com a
defesa do direito ao exercicio da cidadania, sdo as principais mudancas propostas
pela Reforma. Assim, propde a criacdo de servicos de atencdo integral a saude
mental e a participacdo de diferentes atores sociais nesse processo, como a

familia e a comunidade.

Cada vez mais esse novo modelo pede a producdo de novos modos de
cuidado em saude mental que operem na producéo de subjetividade e provoquem
novos modos de existéncia, atuando na desconstrucdo de estigmas acerca da

saude/doenca psiquica no ambito coletivo.

A estruturacdo da rede de atencdo em saude mental é fundamental no

processo de inclusdo do usuario e consequiente alcance do objetivo norteador da
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Reforma Psiquiatrica, a saber: o resgate da cidadania do individuo com transtorno
psiquico. Assim, percebe-se a importancia da organizacdo e da articulacdo da
rede de atencdo em saude mental, promovendo a vida comunitéria e a autonomia
dos usuarios dos servicos de saude mental, incluindo os individuos a partir do seu

territorio e subjetividade.

Um longo caminho foi percorrido até que esse novo modelo tenha sido
proposto. E licito lembrar que ao mesmo tempo em que as internagdes
psiquiatricas eram questionadas nos meios académicos europeus no século XIX
(sendo consideradas obsoletas), no Brasil o método asilar chegou conjuntamente
com a psiquiatria.

J4 na segunda metade do século XIX, foram construidos no Brasil os
primeiros estabelecimentos especificos para pessoas portadoras de transtornos
mentais. O primeiro deles foi o Hospicio Pedro Il, no Rio de Janeiro, anexo a
Santa Casa de Misericordia da Corte 2, criado pelo Decreto 82 de 1841. A partir
dai, foram criando novos asilos em outras provincias.

Entretanto, em 1903, sob a influéncia da lei francesa de 1838, o deputado
Jodo Carlos Teixeira Branddo, catedratico em psiquiatria da Faculdade de
Medicina do Rio de Janeiro, implementou uma legislacdo sobre os doentes
mentais no Brasil (Decreto 1.232 de 1903), com o intuito de “reorganizar a
assisténcias dos alienados”, proibindo cerceamento de doentes mentais em
prisdes, construcdes de asilos estaduais e a unificacdo da assisténcia psiquiatrica
no pais. Esta lei marcava que o unico lugar de “receber loucos” seriam os
hospicios sobre o parecer médico. (AMARANTE et al, 1998,pag.189).

Dando um salto nesta linha do tempo da histéria dos “cuidados dos doentes
mentais”, o que hoje se coloca como diretrizes nas politicas brasileiras de saude
mental, sofreu influéncia do nascimento da luta da reforma psiquiatrica iniciada na
década de 70, capitaneada por Franco Basaglia na Italia: esta reforma
preconizava a reforma intramuros, reduzindo o cerceamento da liberdade
individual nos manicomios. A proposicdo era de um modelo centrado em

comunidades, substituindo o modelo especializado e, sobretudo, promovendo

30



salude mental ao invés de acdes nos processos onde a doenca ja estava
instaurada.

A partir dai inspirada nas propostas de Basaglia, a Reforma Psiquiatrica
avanca marcada por impasses, tensdes, conflitos e desafios. Um marco
importante para esse processo foi a proclamacdo da Constituicdo de 1988, que
criou o Sistema Unico de Saude (SUS), no qual foi instituido novas politicas de
salde, inclusive para a saide mental. E importante apontar que a Constituicao
incorporou preceitos da Declaracdo Universal, incluindo em seu artigo 1° a
dignidade da pessoa humana como fundamento do Estado brasileiro. Os preceitos
da Reforma Psiquiatrica remetem diretamente ao artigo 5° da Constituicdo federal,
que estabelece: “Todos s&o iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer
natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a
inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranca e a

propriedade”.

Desta forma, a proposta da atual politica de saude mental, apoiada na lei
10.216/02, tem como objetivo reduzir progressivamente os leitos psiquiatricos,
qualificar, expandir e fortalecer a rede extra-hospitalar. Este modelo conta com
uma rede de servicos e equipamentos variados tais como os Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), os Centros de
Convivéncia e Cultura e os leitos de atencéo integral (em Hospitais Gerais e nos
CAPS Ill). Também faz parte desta Politica o Programa De Volta para Casa que
oferece bolsas para egressos de longas internacdes em hospitais psiquiatricos.

Assim, o incentivo a participacdo ampla dos usuérios e da sociedade civil e
a valorizacdo dos projetos assistenciais na propria comunidade possibilitaram a
abertura de outras frentes de trabalho para a saude mental, que visam nao
somente a melhoria das condi¢cdes de acesso e de tratamento, mas também a
prevencdo de doencas e a promoc¢do de saude. Uma importante defesa dessa
abordagem se fez presente, ao longo dos anos, pelas Conferéncias Nacionais de
Saude Mental (CNSM), onde as estratégias de informac¢éo e comunicagao ocupam

um lugar importante na agenda de humanizacdo da saude mental.
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Nesse sentido, destaca-se ainda na ja citada lei 10.216/02, que responde
pela politica de saude mental do Estado brasileiro em seu artigo 2° o direito da
pessoa portadora de transtorno mental de receber a informagdo disponivel a
respeito de sua doenca e do tratamento disponivel. De forma similar, a IV
Conferéncia Nacional de saude mental, realizada em 10 de marco de 2010 traz
uma defesa explicita dos processos de informagdo e comunicagcdo como

instrumentos de cidadania e inclusdo social.

Assim é que no Eixo 1 da IV CNSM, é citada a gestdo da informacgéo para a
avaliacdo, o monitoramento e o planejamento em saude mental. Discute-se a
necessidade de melhoria da qualidade dos sistemas de informacdo em saude
mental, garantindo a inclusdo no processo de planejamento nos estados e
municipios e o monitoramento e a avaliacdo de forma participativa (incluséo ativa
e permanente de técnicos, usuarios, familiares, comunidade). Para se ter acesso
em saude mental deve-se levar em conta critérios epidemiologicos, critérios
regionais da assisténcia, as redes de saude e intersetoriais existentes, bem como
a capacidade de gestao efetiva em cada nivel de cuidado. Como também se deve
melhorar o processo de planejamento das redes, para que sua ampliacdo e

implementacéo sejam reflexos das reais necessidades da populacéo.

No Item 5 do eixo 3 da Intersetorialidade, por sua vez, educacéo, inclusédo e
cidadania sdo os temas de destaque. A educacdo constitui um direito social
fundamental para garantir a socializacdo democratica, cidadania, igualdade entre
os cidadaos, a participacdo social, a alfabetizacdo, o acesso a bens simbdlicos, a
cultura e ao conhecimento humano e técnico-cientifico em geral; o exercicio de
atividades expressivas, 0 acesso a capacitacdo para o trabalho e formacao
técnico-profissional, como também a toleréncia e o respeito a diferenca, contra
todas as formas de discriminacao e preconceito. Assim o campo da educacéao é de
suma importancia para o campo da saude mental, pois nele serdo integrados
temas transversais nos curriculos do sistema publico de educacédo, como questdes
sobre alcool e drogas, sexualidade, loucura, diferentes tipos de transtornos

mentais, estigma, preconceito e discriminacéo, entre outros.
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Finalmente, no Item 8 do Eixo 3 da Intersetorialidade — Comunicacao,
informacdo e relacdo com a midia sdo os destaques. Para haver uma cultura
democrética e o reconhecimento social do processo de reforma psiquiatrica junto a
sociedade € necessaria a construcdo de canais adequados de informacdo e
comunicacado junto a midia, que vao desde imprensa, televisdo e radio, cinema,
literatura, até publicacdes dirigidas, Internet, publicagcbes cientificas, etc. Para
tanto, deve haver uma avaliagdo das acdes atuais dos gestores, instancias de
controle social, associacdes de profissionais e dos movimentos sociais da area de
saude mental, no sentido de verificar se estes estdo adequados quanto aos meios
utilizados, periodicidade, atualizagdo das informacdes, volume, capacidade de
comunicacao e dialogo, etc.

Como a discussdo até aqui desenvolvida aponta, se por um lado as
politicas publicas de saude no Brasil, inclusive a de saude mental, ressaltam a
importancia da informacao, por outro lado, percebe-se a escassa discussédo sobre
seus fundamentos, principios e problemas. De fato, conforme Guimaraes (2008),
qualguer esforco para a promocdo de salude mental deve levar em conta a
participacdo competente e ativa da sociedade, principalmente dos que vivenciam
transtornos mentais. Bird e Duarte (2002) complementaram e discutem que a
capacidade de um adulto identificar em si mesmo ou em uma crianca problemas
de saude mental, assim como a busca por tratamento sédo atividades intimamente

ligadas ao acesso a informacéo sobre estas questdes.

Na literatura especializada destacam-se claramente a busca e o
reconhecimento de fatores de risco que tendem a tornar as pessoas mais
vulneraveis ao adoecimento mental, tais como: a experiéncia de inseguranca e
desespero, a rapida mudanca social, os riscos de violéncia fisica e os problemas
de saude. Um dos desafios sugeridos pela OMS é reforcar e divulgar de maneira
sistematica as bases de dados cientificos existentes, a fim de informar tanto as
praticas como as politicas publicas de planejamento do campo. Aqui, portanto, a
minimizagdo do risco do adoecimento parece envolver o conhecimento e a

conscientizac&o sobre os transtornos mentais.
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Assim, ao se discutir, repensar e divulgar pesquisas cientificas em
informacdo e comunicacgao relacionadas a saude mental busca-se contribuir para
o fortalecimento de politicas publicas nesta area. Pesquisas em informacdo tém
como objetivo a construgcdo de instrumentos tedricos e metodologicos para o
estudo das praticas sociais de producéo, comunicacao e recepcao de informacdes
em diferentes campos e contextos sociais, propondo linhas alternativas de acéao
institucional, de oferta e uso da informacdo, capazes de funcionar como
facilitadores do acesso, fluxo e aquisicdo dos conhecimentos produzidos
socialmente (HATSCHBACH, 2008).

O conceito de literacy tem emergido como resposta a algumas destas
questdes de saude publica, saude mental e psiquiatria comunitaria nos ultimos
anos. Sua insercdo na prevencao do suicidio mostra-se oportuna para discutir

aspectos das iniciativas brasileiras de politicas publicas de salde mental.

De fato, a divulgacéo das informacdes cientificas € um fator importante que
deve ser ressaltado. Nesses termos, o conceito de “literacy em saude” (health
literacy) tem como pressuposto basico a idéia de que o conhecimento e as
crengas sobre os transtornos mentais de uma determinada comunidade poderiam
auxiliar em seu reconhecimento, gestao e prevencao (JORM, 1997; 2000; 2006).

Vejamos em detalhes no préximo capitulo as diversas varaveis de literacy.
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3. Concepcdes em Information Literacy, Health Literacy e Mental Health

Literacy: Novas Propostas para o Campo da Informacao em Saude.

A nocdo que temos do termo informacdo € bem vaga e por muitas vezes
intuitivo. De acordo com o Dicionario Contemporaneo da Lingua Portuguesa,
informacéo vem do latim informatio, onis, ("delinear, conceber idéia"), ou seja, dar

forma ou moldar na mente, como em educacéo, instru¢do ou treinamento.

Ao procurarmos o significado da palavra informacéo em diversos dicionarios
de lingua portuguesa encontramos como defini¢cdo, por exemplo: ato ou efeito de
informar ou informar-se; aquilo que é transmitido, elemento ou sistema que pode
ser transmitido por um sinal ou por uma combinag¢do de sinais; procurar, dar e
receber noticias; esclarecimento dado acerca do procedimento, méritos ou estado
de outrem; conjunto de dados recebidos do exterior, ou por um ser vivo por
intermédio dos seus sentidos, ou por uma maquina eletrbnica; comunicacao.
Desta forma, percebemos que o conceito Informacédo carrega uma diversidade de
significados, desde o uso cotidiano, até o nivel mais técnico, e esta ligado

intrinsecamente ao fato.

Contudo, a informacéo passou a ser reconhecida como elemento chave em
todos os segmentos da sociedade. Tal € a sua importancia, que se manter
informado tornou-se indicador incontestavel da atualidade e de sintonia com o
mundo. A sociedade demanda informac&o, e com iSso proporcionou novas bases
conceituais, estruturas fisicas e virtuais e tecnologias para o aprendizado e a

aguisicao de conhecimento.

Dessa maneira, o desejo pela informacdo foi crescendo, expandindo,
tomando corpo, e com isso, surge 0 interesse maior sobre as competéncias de
informacdo. Novos adeptos nessa area foram surgindo, como professores,
psicologos, profissionais da area da saude, coordenadores de curso e diretores,
além daqueles genuinamente envolvidos, ou seja, os bibliotecéarios e profissionais
da informacao. (HATSCHBACH, 2002; SULLIVAN, 2004)
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Com o maior interesse destes profissionais de areas diversas, o conceito de
competéncias informacionais foi pedindo reflexdes maiores. Dessa forma, cabe
aqui fazer um panorama dos conceitos de competéncia informacional,

competéncia em saude e competéncia em saude mental.

3.1. Algumas concepc¢0des da Information Literacy

O termo “Information Literacy” apareceu pela primeira vez em 1974 por Poul
Zurkowski em um relatério da “Information Industry Association” submetido a
National comission on libraries and information Science — Ncls - recomendando a
instalagdo de um programa nacional que possibilitasse na proxima década todos
alcancarem maior information literacy. Conforme Zurkowski (1974) as pessoas
seriam treinadas para utilizarem fontes de informacé&o no proprio trabalho, e dessa
forma, seriam chamadas de competentes em informacao (information literates). As
técnicas e habilidades que aprenderiam, serviriam para lidarem com um grande
ndamero de ferramentas informacionais, sejam estas de fontes primérias, para
encontrarem informacdo necessaria visando a solucdo de seus problemas.
(HATSCHBACH 2008). Ap6s a introducéo da expressao de information literacy por
Zurkowski (1974), véarias outras concepcdes e definicbes de literacia da
informacdo tornaram-se predominantes nas Ultimas décadas, a maioria se
referindo 4s habilidades que as pessoas devem possuir em manejar as

informacdes participando assim de forma mais inteligente e ativa na sociedade.

Uma nova concepcdao foi proposta em 1976 por Burchinal: ele propde um
significado mais abrangente para information literacy. Segundo o autor, para uma
pessoa ser competente em informacdo ela necessita adquirir habilidades que
possam utilizar para localizar e usar as informacdes necessarias para solugdes de
problemas e tomadas de decisbes de forma eficiente. Ou seja, ndo caberia
somente a definicho associada a saber buscar as informagfes. Information
Literacy estaria associada ao saber fazer um uso correto destas informacoes

obtidas para resolucdo dos problemas e tomadas de deciséo.
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Nos anos 70 havia a preocupacéo acerca de como as informacdes seriam
disponibilizadas, e também sobre seu acesso fisico e organizacional. Nessa
época, a informacdao foi vista como essencial para a sociedade, e comeca a surgir

um novo valor da informacéo como facilitador para a cidadania.

J4 na década de 80, com o surgimento das novas tecnologias de
informacéo, houve uma mudanca nas bases de producédo, de guarda, acesso e
disseminagédo das informacdes. Segundo Dudziak (2003) isso fez com que
surgissem inameros trabalhos intitulados de information tecnology literacy
popularizando a capacitacdo de tecnologia de informacéo, tanto nos ambientes
profissionais como nos educacionais, levando a uma restricdo ao que seria

information literacy, e dando uma énfase instrumental.

Contudo, nessa época, houve alguns acontecimentos que ajudaram a
consolidar do conceito de information literecy. Primeiro foi o trabalho de Karol C.
Kuhlthau em 1987, intitulado “Information Skills for an Information Society: a
review of research”, cujo objeto do trabalho era ressaltar a importancia do amplo
acesso dos estudantes aos recursos informacionais disponiveis (por meio da
apropriacdo das tecnologias de informacéo) na complementacdo da educacgéo e
também a alteracdo curricular das escolas em virtude desta constatagdo. Assim,
Kahthau desfaz a nocdo vigente neste periodo de que as habilidades
informacionais eram restritas apenas as bibliotecas e aos seus materiais

cientificos e amplia este conceito como uma proficiéncia investigativa educacional.

O segundo marco foi em 1989 com a criacdo do comité presidencial da
“American Library Association's Presidential Committee on Information Literacy’,
cujo relatério final reconhecia a importancia do conceito para uma sociedade

democrética. O relatério definiu LI como:

“a capacidade da pessoa de reconhecer quando a informagao é
necessaria e ter as habilidades de localizar, avaliar e usar efetivamente
esta informacdo (...) Pessoas information literate s8o aquelas que
aprenderam como aprender. Sabem como aprender porque sabem
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como a informacdo é organizada, como encontra-la e como usar a
informacao de forma que os outros também possam aprender com ela”

Desta forma, o comité destacou a competéncia da informacdo como
ferramenta essencial para a aprendizagem ao longo da vida e da producdo de

conhecimento, da produtividade e da democracia.

Na década de 90, o conceito do relatério de ALA ampliou-se e difundindo-se
entre varios paises e surgindo assim programas educacionais voltados para
information literacy. Varias organizacfes se estabeleceram nessa década, como o
“Institute for information literacy” da ALA — ACRL criado em 1997, destinado a
treinar bibliotecérios e dar suporte a implementacdo de programas educacionais
no ensino superior. Levando assim a information literacy a se disseminar em
varios continentes, tornando-se acessivel cada vez mais a um maior numero de

pessoas.

3.2. “Health Literacy”. um possivel caminho para a informacdo no campo da
saude
O conceito de "competéncia em saude" foi originalmente definido na

literatura em 1974, (SIMONDS,1974) relacionando a importancia da saude e
educacdo no desenvolvimento de normas minimas para a alfabetizacao da saude

no ambiente escolar.

Somente duas décadas depois, Kickbusch (1997) introduz o conceito de
literacia em saude no campo da promocao da saude. Ele propde a articulacédo de
estratégias para construcdo de capital social com as estratégias que constroem

capital intelectual para a saude. Ele nos fala:

"Na nova versao do glossario de promogao em saude nés introduzimos
o termo health literacy (competéncia em saude), cujo significado vem
ampliar o que na Carta de Ottawa tinhamos denominado como
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"desenvolvimento de habilidades pessoais”: informagao e conhecimento
em salde, compreensao dos componentes sociais da saude, habilidade
para negociar com o ambiente, compreensdo e medicdo dos riscos do
comportamento individual e social, habilidades de enfrentamento,
habilidades de cuidado, habilidades para utilizar o setor de saude e uma
mudanca na acepcgdo fatalista dos problemas de saude através da
implementacado de em conhecimento em saude”. (KICKBUSCH, 1997)

Ha multiplas defini¢cdes de literacy em salde, em parte porque a literacy em
saude envolve ndo s6 o contexto (ou enquadramento) no qual as demandas de
literacy em saude surgem (p. ex. cuidado em saude, midia, Internet ou
conveniéncia), mas também as habilidades que as pessoas trazem aquela
situacdo (RUDD, MOEYKENS, COLTON, 1999).

Ja em 2000 Nutbeam, argumentava que a saude e a alfabetizacdo séo os
principais resultados da atividade de educacdo em saude, que devam ser situadas
no conceito mais amplo de promoc¢do da saude e pelas quais as pessoas que
trabalham na promocdo da salude devam ser responsabilizadas. Este autor
afirmou que as iniciativas de informacdo em salude e educacdo sdo essenciais
para melhorar a literacia em saude. Além disso, ele identificou trés diferentes

"niveis de literacia em saude, a saber:
« funcional: habilidades basicas em leitura e escrita;

sinterativo: nivel mais avancado de alfabetizagdo cognitivas e sociais que

permitam a participacao ativa nos cuidados de saude;

» critico: capacidade de analisar criticamente e utilizar as informacgdes;

Em 2009 na “7th Global Conference on Health Promotion” a OMS

preparou um documento em que define competéncia em salude como:
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‘o grau em que as pessoas sao capazes de compreender, avaliar e
comunicar as informac8es ao interagir com as demandas de diferentes
contextos de saude, a fim de promover e manter a boa saude através do
curso de vida”.

E divide em trés diferentes niveis:

» Alfabetizacdo Funcional: habilidades que permitem que um
individuo leia os formularios de consentimento, rétulos, informacdes
de saude e compreenda informacdes escritas e orais por médicos,

enfermeiros, farmacéuticos e outros profissionais de saude.

» Alfabetizacdo Conceitual: habilidades e competéncias que as
pessoas desenvolvem em suas vidas, no sentido de procurar
compreender, avaliar e utilizar informacdes de salude e conceitos

para fazer escolhas conscientes.

+ Saude como capacitagdo de alfabetizacédo: fortalecimento da
cidadania na saude por reunir um compromisso de cidadania com a
promocdo e prevencdo da saude, envolvendo os individuos na
compreensao dos seus direitos como pacientes e na capacidade de
transitar através do sistema de saude, agindo como consumidor
informado sobre os riscos para a saude, sobre os produtos e

servigos e sobre as opgdes de prestadores de cuidados de saude.”

De acordo com o Instituto Nacional de Medicina dos EUA (2004) 90 milhdes
de americanos ndo possuem as competéncias para usar o sistema de saude de
forma eficaz; pessoas com pouca educacdo em saude tendem a ter uma saude

mais precéaria, € S840 menos propensos a usar servicos primarios, e tém menos
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conhecimento dos comportamentos de promoc¢ao da saude, como também menos
capazes de controlar a doenga. Esses pacientes tém um maior risco de internacao
hospitalar prolongada e sdao menos propensos a cumprir com o tratamento, e
cometem mais erros com a medicacdo, e estdo mais doentes quando buscam
assisténcia médica (TERRY, 2006).

Cabe destacar que a falta de competéncia em saude afeta a comunidade
em geral, a pouca competéncia em salde mental ndo € somente restrita a
pessoas com baixo nivel de competéncia em geral, podemos encontrar também

dentre os profissionais de saude.

Sendo assim, segundo Nutbeam (2000) e Kickbusch (2001) podemos ter
uma Vvisdo mais robusta do conceito de competéncia em saude incluindo uma
maior variedade de habilidades como: a capacidade de compreender os conceitos
cientificos, a interpretacdo critica das mensagens da midia de massa, a utilizacédo
dos recursos comunitarios e a utilizacdo e o conhecimento cultural. Podendo,
desta forma, intensificar e melhorar a educacdo e a alfabetizacdo geral
influenciando a saude e o bem estar da populacao, oferecendo uma oportunidade

de reduzir as desigualdades da saude.

3.3. Mental Health Literacy ou como pensar na informacdo no ambito da
saude mental

Por conseguinte, para trabalhar com o conceito de mental health literacy o
ponto de partida teérico sera a investigacdo desenvolvida por Anthony Francis

Jorm (1997), pesquisador australiano, que assim definiu o termo:

"Competéncia em salde mental inclui a capacidade de reconhecer
doencas especificas, sabendo como procurar informag8es sobre saude
mental, conhecimento dos fatores de riscos e causas, de auto-
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tratamentos, e da ajuda de profissional disponivel; atitudes que
promovam o reconhecimento e adequada busca de ajuda.”

Nesta pesquisa pioneira no final dos anos noventa, no século passado,
Jorm e colaboradores (1997) abordaram este desafio sob a perspectiva da
importancia do investimento em competéncia em saude mental. Os autores
apontam que a competéncia em salude mental inclui as seguintes dimensdes:
capacidade de reconhecer diferentes tipos de desordens psicoldgicas; o
conhecimento e entendimento sobre fatores de risco; o conhecimento e
entendimento sobre intervencdes para auto-ajuda; as atitudes que facilitam o
reconhecimento dos mesmos; e o0 conhecimento de onde e como buscar

informac&o em saude mental.

Evidéncias relatadas por Jorm et al (1997) indicam que, especificamente
em relacdo as formas de obtencdo de informacdo sobre salde mental, a familia e
0S amigos sao as principais fontes. A experiéncia pessoal e o contato com alguém
proximo foram apontados como fontes de entendimento sobre causas e fatores de
risco, o que acaba por orientar a preferéncia por tipos de tratamento. Outra
importante fonte de informacéo é a midia — reportagens em jornais, programas de
televisdo e cinema de onde, majoritariamente, resultam visdes negativas sobre os

transtornos e uma associagao clara com comportamentos violentos.

O uso da literatura especializada e as visitas a bibliotecas, por sua vez,
foram destacados como fontes prioritarias principalmente por pessoas com
maiores recursos educacional e econdmico. A Internet também é citada, mas com
a ressalva da necessidade de um maior controle de qualidade da informacao
disponibilizada em websites. Os mesmos autores registram que o que se sabe,
por certo, € que o estigma — o autoconferido e o percebido na interagao social” -
ainda é o principal fator que inibe a busca por tratamento. Reduzir o estigma é
algo que ainda esta em aberto. O que as evidéncias apontam é que o estimulo a
competéncia em salde mental reduz, em algum grau, a distancia social. E,

portanto, uma alternativa que deve ser perseguida.
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Francis (2002), em uma revisao sistematica de literatura de pesquisas com
0 objetivo de avaliar e interpretar pesquisas relacionadas com a melhora da
competéncia em salude mental, a fim de identificar estratégias mais eficazes para
0 publico australiano; trouxe também evidéncias que reafirmam aquelas propostas
por Jorm (1997). Para a autora, as campanhas de comunicacdo de massa
concebidas para atingir o publico em geral podem alcancar resultados positivos
em termos de competéncia em salude mental. A pesquisa indica que as
campanhas sédo particularmente eficazes quando envolvem mais de um tipo de
midia, incluindo componentes de base comunitaria e / ou intervencdes diretas. No
entanto, afirma que o impacto destas campanhas € limitado e necessita de
estudos mais aprofundados.

Programas de competéncia em salde mental que visam o publico em geral,
mas nao envolvem técnicas de comunicacdo de massa estdo menos
representados nas investigacfes, mas mostram alguma evidéncia de eficacia em
termos de mudanca de atitude. O mais importante, contudo, é que os estudos de
tais programas descobriram que o contato direto com individuos com doenca

mental esta fortemente associado ao desenvolvimento de atitudes mais positivas.

Segundo esta revisdo, uma das mais fortes evidéncias da eficacia dos
programas de competéncia em saude mental vem de estudos de intervencdes
educativas para cuidadores e familiares de pessoas com doenca mental. Em
particular, os programas de familiares de individuos com esquizofrenia tem tido

resultados positivos em termos de melhoria dos conhecimentos e atitudes.

O estudo aponta que, ao considerar as evidéncias da eficacia dos
programas de comunica¢do em saude, € importante ter em mente a base tedrica
para as estratégias de comunicacdo. Um aspecto que chama a atencdo € que a
maioria dos estudos sobre competéncia em salde mental apenas analisa
experiéncias empiricas. Nao encontramos discussdes teoricas robustas sobre a
forma como varias audiéncias adquirem conhecimento sobre a saude e que

fatores motivam o publico a esperar as mensagens de saude publica.
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Na Austrdlia houve varios tipos de intervencbes para melhorar o
conhecimento sobre saude mental, e estas mostraram evidéncias crescentes de
que a competéncia em saude mental pode ser melhorada, tanto em intervencdes
de grande massa como em programas de treinamento individuais. Campanhas
com vinhetas (JORM, 2005; HIGHET 2005) que apontam sinais de desordens
alteraram as crencas sobre tratamento e medicacdes, como também contribuiram
para um aumento da conscientizacdo e do conhecimento sobre depresséo. A
iniciativa nacional de “beyondblue” contribuiu significantemente para essas
mudancas positivas. No nivel individual, a formacdo em primeiros socorros e
informacdes em websites de boa qualidade tém sido eficazes em ensaios clinicos
randomizados. (KITCHENER, 2005; CHRISTENSEN, 2004).

Apesar de o estigma ser a maior preocupacao dos pacientes, sabe-se muito
pouco sobre como reduzi-lo. A questdo da diminuicdo do estigma em transtornos
mentais é um desafio, pois reacfes emocionais ndo sao faceis de serem
mudadas. E possivel aumentar o conhecimento sobre transtornos mentais, mas
ndo necessariamente implica na diminuicdo do estigma. E possivel, por exemplo,
ter um alto grau de competéncia em salude mental e ndo ter necessariamente
baixas atitudes estigmatizantes. Porém, ha alguma evidéncia que competéncia em
saude mental tem um pequeno impacto na reducdo de estigma (KITCHENER,
2005; CHRISTENSEN, 2004).

Nessa perspectiva, coloca-se a seguinte proposta: o desenvolvimento de
uma estratégia de divulgacdo de informacdo em salde mental que contribua para
minimizar o estigma e promover um maior entendimento dos transtornos mentais,
de maneira a aumentar a procura precoce por tratamento e a adesao. Cabe frisar
qgue o nivel de competéncia em saude mental na populacédo deve ser melhorado
para que os individuos reconhecam a doenca mental e gerenciem sua propria
saude mental de forma mais eficaz. Melhorar a competéncia em satde mental em
geral é importante para a superacao do estigma associado a doenca mental, como

também contribui em muito para economizar e otimizar 0S recursos.
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3.4. Por que fazer pesquisas em “mental health litercy”?

Quando se pde em pauta a questdo mais ampla: “por que fazer pesquisa
em saude?”, levantamos logo em seguida as seguintes questdes correlatas: o que
€ pesquisa em saude? Para que serve? O que pesquisar? Como divulgar e para
gquem serve esta producdo? Quando se fecham estas perguntas focando
especificamente a saude mental fica ainda mais dificil obter uma resposta clara e
uniforme, pois o problema ja comeca no proprio conceito de saude mental. Para a
propria OMS/WHO, tdo preocupada com principios e definicdes, ndo existe uma
definicdo oficial devido a diferengas culturais, julgamentos subjetivos e teorias
relacionadas. A salude mental é uma area muito extensa e razoavelmente

complexa de conhecimentos interdisciplinares.

A doenca mental € universal e pode afetar a todos na sociedade,
independente de racga, sexo, idade, nacionalidade ou classe econdmica. Segundo
a OMS (2004b) estima-se que as perturbacbes mentais e comportamentais afetam
25% da populacdo em algum momento da sua vida. No mundo, calcula-se que
cerca de 340 milhdes de pessoas sejam afetadas por depressao, 45 milhdées por

esquizofrenia e 29 milhdes por deméncia.

As doencas mentais exercem um consideravel impacto na qualidade vida
dos individuos que sdo acometidos por elas, dos familiares e das comunidades.
Nos familiares recai uma carga substancial, tanto emocional, afetiva, fisica como
financeira. JA na comunidade o impacto tem multiplos aspectos, desde o custo da
prestacdo de cuidados, a perda de produtividade e certos problemas legais

(inclusive violéncia).

O maleficio que os transtornos mentais causam € tdo grande que € a
terceira causa de afastamento do trabalho por auxilio doen¢ca segundo dados do
INSS (Boletim da Federag&do dos Bancarios - 2007). Podemos também citar, como
exemplo, estudos como o de Rice e colaboradores (1990) que concluiram que 0s

custos econOmicos associados as perturbacdes mentais para os Estados Unidos
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corresponderam a 2,5% do produto nacional bruto. Ja os estudos feitos na Europa
estimaram a intensidade dos gastos, em relacdo aos custos de todos 0s servigos
de saude. Na Holanda, essa relagéo foi de 23,2% (MEERDINGE et al, 1998), e no
Reino Unido, para gastos com pacientes internados, a proporcdo foi de 22%
(PATEL e KNAPP, 1998). Cabe aqui ressaltar que segundo Chisholm et al, (2000)
0s custos indiretos, decorrentes da perda de produtividade, respondem por uma
propor¢do maior do total do que os custos diretos, como também a falta de
tratamento podem efetivamente elevar os custos indiretos, ao fazer aumentar a

duracédo das perturbacdes nao tratadas e da concomitante incapacidade.

N&o poderei de deixar de mencionar aqui o problema do suicidio. Ele é uma
das dez maiores causa de morte no mundo, cerca de 1 milhdo de pessoas
tentaram suicidio. Seus prejuizos sdo imensuraveis, devido ao impacto psicologico
e social em uma familia e na sociedade. Cada pessoa que se mata afeta
diretamente seis pessoas da familia e se acontecer em um local da comunidade
este nUmero aumenta para centenas. O suicidio foi responséavel por 1,8% do custo
total de doencas em todo o mundo, isto e equivalente ao custo das guerras e
homicidios (WHO, 2001).

Desta forma, podemos perceber que o impacto econémico das doencas
mentais é profundo, duravel e enorme. Embora ndo seja possivel medir toda a
gama de sofrimento e infelicidade, um dos métodos de aferir o seu impacto é
através do indice mensuravel de carga global de doenca (global burden of disease
- GBD). Este é utilizado para medir o impacto que determinada doenca ou
transtorno provoca na vida das pessoas, quando as acomete. Este indice é
resultado de uma equacao, de variaveis como "anos de vida perdido por morte
prematura (YLL)", "anos de vida perdido por incapacidade (YLD)" além de
"mortalidade”, "prevaléncia”, "esperanca de vida" e "peso das incapacidades” sdo

levados em consideracéo.

O projeto de GBD ¢é avaliado a partir do estudo conduzido pela Organizagéo
Mundial de Saude, Banco Mundial e Universidade de Harvard. Este estudo

mostrou que as doengas mentais ocupam o segundo lugar no peso do grupo das
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doencas que atingem paises desenvolvidos, como também avaliou as causas de
incapacitacdo. Entre as 10 principais causas de incapacitacdo estdo incluidos:
transtorno depressivo maior; abuso de éalcool; acidentes de trafego; esquizofrenia;
injurias auto-infligidas; transtorno bipolar; uso de drogas; transtorno obsessivo

compulsivo; osteoartrite; violéncia.

Ja no Brasil, a Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo
Cruz no periodo de outubro de 2000 a novembro de 2002, fez um estudo que
apontou para a nossa carga de doencga, ou seja, quais S0 0s quadros que mais
incapacitam a populacdo brasileira. Os objetivos principais foram a Revisdo da
metodologia proposta pelo Estudo de Carga Global de Doenca e sua adequacao
no contexto brasileiro; a Sistematizacdo das informagbes nacionais e
internacionais (parametros clinico-epidemiolégicos) sobre um conjunto de
categorias de agravos e incapacidades; e a Estimativa da Carga de Doenca para o
Brasil e Grandes Regifes. Dessa forma o estudo ordenou a carga de doenca do
Brasil em: diabetes (5,1%); doenca cardiovascular (5,0%); doenca cerebrovascular
(4,6%); depressédo (3,8%); asfixia e traumatismo ao nascer (3,8%); doenca
pulmonar obstrutiva crénica (3,4%); violéncia (3,3%); infeccdes de vias aéreas
inferiores (2,9%); acidentes de transito (2,7%); deméncia (2,6%); uso nocivo de
alcool (2,5%); diarréia (2,1%); esquizofrenia (1,9%); asma (1,8%); HIV/AIDS
(1,2%).

Cabe notar que dentre os aspectos mais relevantes entre as 15 causas de
morbidade e mortalidade no Brasil, cinco estdo relacionadas a Saude Mental. A
mais frequente delas segundo o estudo citado é a depressao, cujas estatisticas
mundiais revelam indices de prevaléncia progressivamente mais altos. Assim, ao
nos depararmos com todos esses dados estatisticos preconizamos o0 quanto €
importante uma descricdo consistente e comparativa da carga de doencas, fatores
de riscos, tratamentos para a contribuicdo de tomadas de decisdes e
planejamentos de processos. Ou seja, estes estudos sdo importantes, pois criam
um conjunto de informacdes necessarias para a decisdo sobre prioridades de

investimento para saude. Porém, por muitas vezes as informacdes que estao
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disponiveis sobre mortalidade e a saude das populagdes no mundo, estdo
fragmentadas e incoerentes. Ha assim, uma necessidade genuina de haver um
enquadramento para a integracdo, validacdo, andlise e divulgacdo de tais
informacdes, necessarias para avaliar a importancia relativa das doencas, lesbes
e fatores de risco que causam a morte prematura, perda de saude e incapacidade

em diferentes populacdes.

Desta forma, em dezembro de 2002, a OMS organizou uma reuniao de
Investigacéo para discutir pesquisa em saude mental em paises de baixa e média
renda per capitd (LAMI). O projeto esta sendo implementado em 13 paises que
produzem mais de 2% de pesquisa: india, Africa do Sul, Brasil, Russia, China,
Poldnia, México, Turquia, Tailandia, Paquistdo, Hungria, Nigéria, e Croacia. Este
estudo visou a obtencdo de dados sobre as politicas do pais (visdo, missdo, metas
e prioridades), aspectos éticos, infra-estruturas (conselhos, instituicées),
financiamento, recursos humanos (treinamento, os pesquisadores e palestras),
incluindo a producao de pesquisas reais e divulgacao.
Os participantes nesta reunido incluiram pesquisadores de paises em
desenvolvimento e paises desenvolvidos, foram incluidos os Centros
Colaboradores da OMS, os institutos nacionais de pesquisa e conselhos de
investigacdo, organizacbes de investigacdo internacionais, os editores de
periédicos cientificos, conselheiros politicos e planejadores de programas, bem
como representantes de agéncias de financiamento e os doadores. A reunido
trouxe a tona escassez de atividades de investigagdo em saude mental e a
insuficiéncia de infra-estruturas de apoio a investigagcdo nesses mesmos paises
(MARI, 2006).

Segundo Mari (2006), dados recentes apontam para a escassez de
recursos destinados a pesquisa em saude mental: dos 101 milhdes de ddlares
destinados pelo pais a pesquisa em saude, a saude mental fica apenas com 3,4%,

isto é, 3 milhdes e 400 mil. Além disso, segundo o Ministério da Saude
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“toda a pesquisa na area concentra-se em dois grupos: ensaios
farmacologicos e ensaios diagnédsticos (...) Sdo raros 0s nucleos ou
grupos de pesquisa que vinculem saude mental, contexto social e saude
publica” (BRASIL, apud ONOCKO; CAMPOQOS et al, 2006).

Porém Mari (2006) aponta que a grande concentragcdo de producéo
cientifica no Brasil situa-se nas teses e dissertacfes dos programas de pos-
graduacdo universitarios que desenvolvem pesquisas criticas, dedicadas a
analisar e avaliar o processo de reforma psiquiatrica. Mesmo assim, h4 rarissimos
estudos vinculados a uma visdo integradora da saude mental com aspectos
psicossociais e com a saude coletiva. Em suma, constata-se uma primazia do
clinical trial como desenho de investigacdo da epidemiologia clinica, que possui
maior valor como paper e mercadoria de pesquisa, pois produz evidéncia tipo 1A e
1B e pode ser aceito em peridodicos com maior fator de impacto ja que
pretensamente fala da universalidade. A contrapartida infeliz vem a ser o contexto
social dos estudos ecoldgicos ou qualitativos que estdo sub-representados ou

ignorados.

Cabe ressaltar que a Politica de Saude Mental no Brasil € essencialmente
baseada na Declaracdo de Caracas (1991). O Ministério da Saude propbs uma lei
de saude mental, aprovada pelo Congresso em 1999, que estabelece a
substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por Centros de Atencéo
Psicossocial - CAPS. Além disso, a lei tentou introduzir um programa para pagar
um bdnus mensal para familias de pacientes de longa permanéncia, de forma a
incentiva-los a deixar o hospital e voltar para casa (BRASIL, 1999). O Brasil ainda
nao erradicou problemas de saude diretamente associados a pobreza, tais como
infeccbes intestinais e respiratorias, e ainda tem que enfrentar as condi¢cdes
emergentes devido a essas rapidas mudancas demograficas: especialmente
doencas cardiovasculares e transtornos mentais. Na verdade, o aumento da
longevidade e a redugdo nas taxas de fertilidade resultante de tal transicdo
demografica tende a dar lugar a um incremento em transtornos mentais derivados
da senescéncia (depressédo e estados de deméncia, entre outros). A0 mesmo

tempo, o sistema de saude mental é relativamente escasso e mal distribuido entre
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as diferentes regibes do pais. A proposta de modificar a estrutura assistencial
revela-se pertinente, porém h& necessidade de mais estudos para comparar o
custo-beneficio dos modelos alternativos de atencdo, de modo a melhorar a

cobertura.

Um fato importante a considerarmos é que, segundo Saxena (2004) os
esforcos de saude mental nos paises em desenvolvimento estdo baseados
principalmente em dados provenientes dos paises de alta renda. Esta atitude teria
uma desvantagem, ja que a maioria das informacdes disponiveis é coletada em
diferentes contextos culturais e socioecondmicos. E ainda, que as pesquisas
culturalmente relevantes devam informar a politica de salude mental e
desenvolvimento de servicos, tomada de decisdo, tratamento e programas
antiestigma e contra discriminagao. Para Saxena (2004), a relevancia da pesquisa
poderia ser mais bem assegurada se um consorcio, dirigido democraticamente
pelos pesquisadores, planejadores e gestores, tomadores de decisédo, doadores e
representantes da comunidade, conjuntamente estabelecerem as politicas de

investigacdo de um pais por um periodo definido.

Desta forma, podemos concluir que as pesquisas a serem feitas no Brasil
devam ser coerentes com seu contexto multiforme, levando em conta sua
dimensao geografica, além das caracteristicas tao distintas de populacdo. O Brasil
pode melhorar o acesso aos dados e saber utiliza-los como um tipo de prova,
juntamente com informacfes sobre as politicas e os seus custos para decidir

como definir a programacéo e as perspectivas de sua agenda de saude.

3.5. O que apopulacao sabe sobre saude mental?

Apesar dos transtornos mentais acarretarem grandes problemas como
vimos acima, a maioria das pessoas doentes ndo procuram tratamento. ISso se
deve como sugere literatura que os leigos tém uma compreensao deficiente da
doenca mental e que séo incapazes de identificar corretamente os transtornos

mentais, ndo entendendo suas causas e fatores subjacentes, medo dos doentes
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mentais, crencgas incorretas sobre a eficacia das intervencdes de tratamento, e por
muitas vezes relutam em procurar ajuda, e ndo sabem como ajudar os outros
(JORM, 2000; JORM et al, 2005a; JORM et al, 2007).

No entanto, depois de iniciadas varias pesquisas e intervencdes sobre
competéncia em saude mental, percebeu-se que houve uma grande melhora na
populacdo em geral aumentando substancialmente o reconhecimento da
desordem em vinhetas, as crencas sobre medicalizacdo e o0 aumento na
conscientizacdo e conhecimentos sobre depressdo. Porém, mesmo tendo havido
um aumento da competéncia em satude mental ainda ha muito que se fazer como
indicam os pesquisadores. (JORM et al, 2005b; JORM et al, 2006).

Como podemos ver em uma pesquisa recente (JORM et al, 2005b)
comparando de inquéritos aplicados em 1995 e 2003, que teve como objetivo
descobrir se as crencgas, reconhecimento das doencas e opinides sobre
tratamento mudaram ao longo desses oito anos. O estudo foi feito com uma
populacao adulta Australiana usando a mesmas perguntas baseadas nas vinhetas
sobre esquizofrenia e depressdo. Em sua conclusdo nos mostrou que houve um
aumento consideravel sobre conhecimento de doencas mentais, tratamentos e
crencas durante este periodo. Ou seja, houve uma melhora de reconhecimento da
doenca apresentada nas vinhetas. A vinheta de depressédo passou de 39 para
67.3, ja na de esquizofrenia passou de 26.3 para 36.2 ndo tendo um aumento tido
significativo quanto da depressdo; um aumento nas crengas mais positivas de
como ajudar, citando uma gama de intervencdes; e um aumento da crenca sobre

a necessidade de ajuda.

Porém, apesar de se acreditar mais nos antidepressivos, ha uma
porcentagem bem maior dos que acreditam como tratamento medicamentoso as
vitaminas, 0s minerais, tonicos e medicina de ervas. Ha também uma discrepancia
sobre a opinido entre o publico e os profissionais sobre a admissdo no hospital

psiquiatrico. Estes acreditam que a internagdo ndo ajuda e so6 piora.
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Com esse apanhado observamos que as investigacfes de competéncia em
saude mental sdo importantes porque o reconhecimento de um problema de
saude mental € o primeiro passo na procura de cuidados adequados. Falta de
reconhecimento € uma das barreiras significativas para acessar 0s recursos da
saude mental. Com isso devemos investigar outras barreiras. Segue uma lista feita

a partir dos textos encontrados no levantamento bibliogréfico:

e avaliar a competéncia em saude mental

e crengas sobre as causas,

e crencas diagnosticos

e crencas manifestacdes de comportamento e atitudes

e crengas tratamentos

e crencas progndsticos

e crengas sobre cura

e crencas sobre medicamentos

e crencgas sobre tratamentos alternativos

e curandeirismo

e crencas negativas e atitudes, considerando pessoas com esquizofrenia a
ser mais perigoso

e estigma da doenca mental, especialmente na area da discriminacéo

e dificuldades de comunicacao

e asrestricdes de servico

e discriminacao

e compreender os contextos locais

Assim, podemos concluir que a ma educacdo em saude mental pode ser
um obstaculo a prestacdo de tratamento para aqueles que necessitam,
principalmente nos paises de baixa e média renda, onde os servigos de saude

mental ja sdo escassos.
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4. METODOLOGIA

A fim de identificar a producéo cientifica sobre o tema da competéncia em
saude mental e politicas publicas no mundo, especificamente no que concerne a
campanhas e estratégias de comunicacao, foram realizadas buscas seguindo os
preceitos da revisdo bibliografica. As bases de dados selecionadas para buscas
foram a Web of Science, a Psycoinfo e a Pubmed, todas referenciais. As duas
primeiras foram acessadas pelo Portal Capes (www.periodicos.capes.gov.br e a

altima diretamente do site americano (www.ncbi.nih.gov).

A “Web of Science” é considerada a principal base cientifica multidisciplinar
e tem sido utilizada pela maioria dos estudos cientométricos, dada a sua cobertura
e por ser a Unica que traz a instituicdo de origem de todos os autores. A Psycoinfo
€ uma base especializada em psicologia, desenvolvida pela “American
Pscychological Association”, e a Unica desta area disponivel no portal da Capes.
Ja a Pubmed é a principal base de dados da éarea de ciéncias da saude,
desenvolvida pelo “National Institute of Health”, e livre para acesso diretamente de
seu site. Apesar de estar acessivel também no Portal da Capes, optou-se por este

caminho pelo fato de se poder acessar de qualquer ponto fora do campus Fiocruz.

Para definicdo da estratégia de busca, tentou-se identificar se o conceito
competéncia em saude mental (mental health literacy) é termo autorizado como
descritor no Medical Subject Headings — MESH, visando a execucédo da busca no
Pubmed. Uma vez que o termo ndo é contemplado nestas ferramentas, optou-se
por buscar mental health literacy, e assim investigar a trajetéria de utilizacdo do

termo.

O periodo de cobertura determinado em todas as bases foi de 1997 a 2010.
Este periodo inicia em 1997, por ser este 0 ano em que foi publicado o primeiro
paper com o termo mental health literacy no titulo, termo cunhado pelo
pesquisador Antony Jorn. O ultimo ano do periodo € 2010, por ser o ultimo ano

findo antes da presente pesquisa.
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Apresenta-se a seguir uma descricdo sumaria das buscas realizadas.

Quadro 1 - Bases de dados selecionadas para buscas

Nome da base Produtor Termo utilizado Acesso
Web of Science ISI Thomson mental health | Portal da Capes
literacy

Psicinfo Apa — América | mental health | Portal da capes
Psychilogical literacy
Assiciation

Pubmed NIH - National | mental health | National institute of
Institute of Health literacy health

Fonte: elaboracéo propria

Em cada uma destas bases foi feito download, em formato completo, das
buscas individualizadas e migradas para o software The VantagePoint. Esta € uma
ferramenta usada para trabalhar com resultados de pesquisa de bases de dados
de texto. Ela é (til quando a sua estratégia de busca ira trabalhar com milhares de
registros, possibilitando assim a importacdo e mineracdo dos dados brutos para
obter mais dados. Permite a limpeza dos dados em um conjunto coerente,
combinando o0 que vocé deseja analisar como um grupo, como também a
comunicacdo dos resultados e a codificacdo de todo o processo para torna-lo

coerente e facilmente reproduzivel.

Apbs o processo de migragdo, foram fundidos os arquivos e eliminadas as
duplicatas de registros existentes em mais de uma base, resultando um arquivo
anico com um total de 293 referéncias completas com 0s respectivos resumos,

guando existentes.
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Em seguida, foram examinados os resumos de artigos considerando
apenas o descritor mental health literacy para se obter uma analise mais
detalhada. Assim, estes resumos deu origem as primeiras categorias tematicas a
fim de se obter um panorama detalhado da producéo cientifica internacional sobre
a competéncia em saude mental e, por conseguinte a escolha dos textos mais
importantes a serem lidos. A partir de uma leitura inicial, optei por fazer uma
analise quantitativa dos resumos que apresentavam mental health literacy no
titulo, pois foi considerado que estes estavam direcionados as pesquisas em
mental health literacy. O Quadro 2 apresenta o fluxograma para a selecao de

inclusdo dos estudos.
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Quadro 2 - Fluxograma de selecéo

Registros identificados por Web of Science
meio de pesquisa em base (Total=225)
de dados

Psic Info (Total =165)

(Total=765) >

Registros selecionados
apods remocgdo de
duplicados

Vantage Point
(Total= 293) :> 8

Registros selecionados
com Mental Health

Literacy no titulo |:“> 5= Revisdo de literatura

Registros excluidos

(Total=81)

Artigos incluidos na analise
(Total=63)




Fonte: elaboracéo propria

Cada um dos 63 registros incluidos foi codificado utilizando uma planilha de
avaliagdo de acordo com as seguintes caracteristicas: identificacdo do artigo, pais
(local do estudo), transtorno, sujeito da pesquisa, tipo de pesquisa (qualitativa,

guantitativa), técnica de intervencéo e objetivo da pesquisa (ver anexo 1).
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5. RESULTADO E DISCUSSAO

Como j& mencionado anteriormente, o primeiro artigo selecionado foi

publicado em 1997 por Jorm et al.

Os estudos foram realizados em sua maioria na Australia (total=20), seguido por
Singapura (total=6). Outros estudos foram também realizados nos EUA, Inglaterra,

Canada, Alemanha, Japao, Nova Zelandia, Paquistdo e Suécia.

Desta forma, a Australia confirma o seu pioneirismo nas intervencées em
mental health literacy e o fortalecimento das politicas publicas em saude mental.
Assim, observa-se que apesar destas iniciativas terem sido implementadas
também em outros paises, a Australia continua no topo das pesquisas em mental

health literacy.

Quadro 3 - Paises

Pais Total
Austrélia 20
Singapura 6
EUA 2
Inglaterra 2
Alemanha 1
Japéo 1
Nova Zelandia 1
Paquistao 1
Southeast Asian (SEA) 1
Suécia 1
Total 36
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5.1. Transtornos

Dos 63 estudos selecionados, foi encontrado um numero maior de
pesquisas relacionadas aos transtornos de humor independente da faixa etaria.
Os transtornos de humor identificados foram: depressao, depressdo maior e
mania. Dentre eles, a depresséo foi o transtorno mais citado. Em segundo lugar
aparecem os transtornos afetivos, como, por exemplo, a esquizofrenia e psicose.
Vale destacar, que em grande parte dos estudos, a esquizofrenia e a depressao
foram estudadas em conjunto para verificar o entendimento de suas diferencas
junto ao publico. Os demais transtornos por vezes apareciam em uma Unica
pesquisa como 0 espectro autista. Vale destacar ainda, que em alguns estudos
nao houve a identificacdo do transtorno, se referindo a saide mental em geral. Os

transtornos identificados podem ser observados no quadro abaixo:

Quadro 4 - Transtornos Mentais

Transtorno Total
depressao 36
esquizofrenia 12
saude mental 8
bulimia nervosa 5
transtorno mental 5
mania 4
psicose 4
suicidio 3
transtorno obsessivo compulsivo (TOC) 3
ansiedade 2
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autismo 1
deméncia 1
doenca mental crénica 1
doencas coronarianas 1
ansiedade generalizada 1
problemas mentais 1
remédio 1
transtorno de ansiedade 1
Total 90

5.2. Sujeito da Pesquisa

Trés estudaram exclusivamente a diferenca entre os géneros no que diz

respeito ao entendimento sobre Saude Mental. Quando os estudos foram

realizados apenas com as mulheres, o transtorno alimentar foi 0 mais investigado.

Fica evidente que a populacdo submetida aos estudos néo foi apenas

relacionados aos portadores de transtorno mentais. Os estudos foram realizados

entre os profissionais de saude, inclusive psiquiatras, profissionais de saude

mental e também de outras areas da saude, além cuidadores e estudantes. Isto

mostra que a preocupacao e o cuidado com a saude mental é direito e dever de

todos, pois qualquer pessoa pode ser acometida por um transtorno mental ou esta

diretamente em contato com alguém que possua algum problema, como ja foi dito

acima segundo a OMS.

Os sujeitos identificados nos estudos séo apresentados a seguir:
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Pacientes

e pacientes de tratamento de toxicodependéncia com problemas
psicologicos

Profissionais de Saude

e Meédicos

e Psiquiatra

e Clinico geral

e Farmacéutico

e Enfermeiro

e Profissional de atencéo basica

e Profissional de saude mental

e Village Health Workers (VHW) (trabalhadores de salde das aldeias)

e [Estudantes universitarios de obstetricia, enfermagem e psicologia

Cuidadores

o familiares de cancer
o familiares de doenca falciforme
e parentes de esquizofrénicos

e Clero americano no cuidado aos idosos

Comunidade

e Urbana
e Rural
¢ Imigrantes

e Aborigines
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Pode-se observar que paises do primeiro mundo como Canada, EUA e
Australia recebem uma grande quantidade de imigrantes com culturas bem
dispares e linguas diferentes e também a prépria heterogeneidade dentro dos
seus grupos étnicos. De acordo com estes estudos, a imigracdo pode acarretar
em problemas de saude mental como, por exemplo, depressédo, suicidio e ha
também a dificuldade de se perceber o inicio de doencas mentais. Um dos
motivos para ocorréncia de tal fato é a baixa utilizacdo de servicos de saude
mental devido a varios fatores determinantes como o resultado da falta de
confiangca nos servigcos, ao uso corrente de mal-entendidos devido as diferencas
culturais e linguisticas, como também a qualidade da assisténcia recebida
havendo racismo e discriminacéo, e como a falta de valorizacdo das expressoes e
referéncias culturais e sociais. Pode-se dizer ainda, que varias culturas valorizam
o curandeirismo, uso da medicina alternativa e fortes crencas tradicionais podendo
prejudicar a vontade e capacidade das pessoas em buscar base técnica de saude
mental. Essas crengcas também repercutem no atendimento do profissional de

saude mental devido a sua falta de habilidade em lidar com essas questdes.

5.3. Técnicaou tipo de intervencéao

Na metodologia encontramos tanto pesquisas qualitativas como
quantitativas, muitas vezes elas eram usadas conjuntamente. As técnicas mais
utilizadas nos estudos foram vinheta, entrevistas (face a face, por telefone),

questionérios (postal survey, online survey), grupo focal.
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5.4. Objetivo da Pesquisa

Nos 81 resumos selecionados encontramos quatro tipos de objetivos da
pesquisa: avaliacdo da competéncia em saude mental, avaliacdo dos programas,
comparacdo dos estudos de avaliacdo em competéncia em salude mental e

revisao.

Os estudos de avaliacdo em competéncia em saude mental foram os mais
encontrados, em seguida aparecem os estudos comparativos que cruza, os dados
das pesquisas antigas. Isso demonstra que ha uma grande necessidade de se
saber como as pessoas reconhecem o0s transtornos mentais, suas crencas,

estigmas e como compreendem o0s contextos locais.

Para que estratégias sejam feitas € necessario um estudo preliminar para
ver a necessidade da populacéo e adapta-las de formas adequada. Contudo, apés

a intervencdo como demonstra a tabela deve-se avaliar a eficacia do programa.
5.5 - Programas em Mental Health Literacy

Este item é referente a codificacdo dos 293 resumos encontrados. Os dois
guadros a seguir, mostram varios tipos de intervencdes e programas que foram

feitos para melhorar o grau de competéncia em mental health literacy. Entre elas

estdo as seguintes:

Quadro 5 - Tipo de intervencéo

Tipo de intervencao
programas de televisao

tecnologias de educacao a distancia (por exemplo: videoconferéncia, conferéncia

por telefone e Internet).

breve intervencdo ED-MHL
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intervencao de marketing social

intervencdo motivacional e personalizada intervencdes normativas entregues

computadores usando ou individual face a face sessoes.

guia do consumidor baseada em evidéncia para os tratamentos para a depressao

workshops de conscientizagdo da satude mental

Quadro 6 - Tipos de programas/intervengdes

Iniciativa Nacional
(sobre) Depresséo
(campanha de
conscientizagédo
publica) 10

Australia

Nivel de evidéncia:
-2 *

conhecimento e
as atitudes do
publico sobre a
depresséo e
condicbes
relacionadas,
incluindo as
pessoas
sofrendo de
depressao, suas
familias e locais
de trabalho,
jovens, idosos, e
os indigenas
australianos

sensibilizagcéo
publica, incluindo
a distribuico de
cartazes,
panfletos e
cartbes postais,
um site com
informacgoes,
publicidade
televisiva,
anancios em
midia impressa e
videos educativos

através do monitor de
depressao nacional e
pesquisas realizadas
por organismos
independentes

Intervengao/ Avaliacédo

contexto Objetivos Intervencao Resultados
\Intervengc”)es no todo da comunidade

beyondblue: a Melhorar o Atividades de Avaliagdo continua, Melhoras no

conhecimento e
concepcdes que o0
publico tinha foram
encontrados nos
estados australianos
onde beyondblue é
mais ativo.
Beyondblue é uma
organizagao bem
conhecida, conforme
evidenciado pela
pesquisa
perguntando sobre
organizagdes de
saude mental.

Programa
Conscientizacdo
sobre Saude
Mental em Acéo
11,12

Reino Unido

Nivel de evidéncia:
-2 *

Melhorar o
conhecimento
sobre a doenga
mental e diminuir
o estigma
naqueles que
dao apoio aos
jovens na
comunidade, e
em policiais.

Duas sessfes de
2 horas de
informacé&o sobre
a doenca mental.
Metade dos
participantes
contou com um
consumidor-
educador para
facilitar uma
perspectiva
pessoal, em uma
das sessoes

Questionarios pré e
pés-intervengdo com
78 adultos e 109
policiais

Nos dois grupos,
ampliacéo de
conhecimento ap6és a
intervengdo. Nao
houve melhora na
distancia social
desejada. Contato
com um facilitador-
consumidor- ndo
indicou avancgo nas
atitudes.

Intervengdes comunitarias direcionadas aos jovens

\The Compass

HMeIhorar a

HCampanha de

HLevantamento

HConscientizagéo
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Strategy (a
estratégia da
bussola) 4

Australia

Nivel de evidéncia:
-1 *

competéncia em
saude mental e
de busca de
ajuda para a
depresséo e
psicose entre 0s
jovens

conscientizacao
da comunidade
visando uma
regido de
intervencao,
incluindo radio,
cinema e jornais
de publicidade,
materiais
impressos, um
site e linha
telefénica de
informacéo, e
uma ligacéo
estreita com o0s
prestadores de

(transversal) sobre
competéncia em saude
mental pré e pos-
intervencgao realizado
em regides de
intervencdo e de
controle de Melbourne;
1.200 entrevistados
com idade entre 12-25
anos

ampliada sobre
campanhas de saude
mental; melhor
identificacdo da
depressédo em si, a
melhora de busca de
ajuda contra a
depresséo; estimativa
correta da
prevaléncia de
problemas de saude
mental; maior
consciéncia do risco
de suicidio; reducao
das barreiras
percebidas para

(Materiais
“Compreendendo
a doenga mental")
13,14

Australia

Nivel de evidéncia:
[V *

competéncia em
saude mental e
diminuir a
distancia social
nas escolas
secundarias

MindMatters
fornece materiais
de apoio ao
curriculo para
todas as escolas
na Australia, mas
0 uso destes nao
€ padronizado.
Escolas sédo
incentivadas a
escolher os
materiais que se
encaixem o com
seu proéprio
curriculo

inicial. Estudantes e
funcionérios da escola
completaram os
guestionarios poés-
intervencao

servigos a busca de ajuda
comunidade

\Intervengc”)es baseadas em Escolas

MindMatters Aumentar a Variadas. Nenhum questionario [Nenhuma mudanca

nas medidas de
distancia social.
Mudancas na
competéncia em
saude mental ndo
puderam ser
avaliadas

Iniciativa de
Pesquisa em
Escolas
beyondblue
(componente de
competéncia em
saude mental) 15

Australia

Nivel de evidéncia:
-1+

Aumentar a
competéncia em
salde mental e
diminuir a
distancia social
nas escolas
secundarias

Vinte e cinco
escolas sob
intervencao
aplicaram uma
série de
programas de
melhora da
resiliéncia,
curriculos de
competéncia em
salide mental e
atividades
relacionadas ao
longo de um
periodo de 3

Questionarios em
diferentes fases da
intervengao de trés
anos: escolas sob
intervencgdo intensiva,
sob intervencéo e
escolas de controle

Esperado nos
préximos 12 meses
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anos, e sessoes
de informacéo em
salde mental
foram conduzidos
para a
comunidade
escolar. Vinte e
cinco escolas
combinados
foram
selecionados
como controles

Educacédo em
Doenca Mental 16

Australia

Reduzir as
atitudes
estigmatizantes,
melhorar a
competéncia em

Sessbes de
informacéo e
sensibilizacao na
escola por um
apresentador, um

Questionérios pré e
pés- intervencao
preenchidos por
estudantes (n = 457)
gue compareceram e

Melhoras na
competéncia em
saude mental,
incluindo a
capacidade de

Nivel de evidéncia: |[saude mental e |consumidor- que néo
IV * intencdes pela  |educador ou compareceram as reconhecer doencas
busca de ajuda ||cuidador- sessdes de informacao |mentais; melhoras
em alunos do educador, ou modestas nas
ensino ambos atitudes
secundario estigmatizantes;
melhoras pequenas
em intencdes pela
busca de ajuda
Ciéncia da Doenga||Melhorar o Oito semanas de ||Questionarios pré e ||lUm melhor

Mental - série
sumplementar ao
curriculo (National
Institute of Mental
Health) 17

Estados Unidos

Nivel de evidéncia:
IV *

conhecimento e
as atitudes dos
estudantes sobre
a salde mental —
62 a 82 Séries

curriculo
enfocando a
ciéncia da
doenca mental,
causas e fatores
de risco,
tratamentos e
estigma

pés-intervencao
distribuidos a 1.500
alunos

conhecimento sobre
0s transtornos
mentais; reducao
desejada distancia
social e atitudes
estigmatizantes;
melhor compreensao
da natureza bioldgica
da doenca mental e
tratamentos

Consciéncia sobre
salde mental em
Acao 12 Reino
Unido

Nivel de evidéncia:
IV *

Melhorar o
conhecimento
sobre a doenca
mental e diminuir
0 estigma em
escolas
secundarias

Duas sessfes de
uma hora de
informacé&o sobre
a doenca mental.
Metade dos
estudantes
contou com um
consumidor-

Questionarios pré e
pés-intervencao e de
follow-up (1 més)

Melhoras
significativas nas
atitudes
estigmatizantes;
melhoras pequenas,
mas significativas no
conhecimento.
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educador a
facilitar uma
perspectiva
pessoal em uma
das sessfes

Melhora persistiu em
1 més de follow-up,
mas tinha diminuido.
Melhora maior e mais
duradoura entre os
estudantes que se
reuniram com um
consumidor-educador

Programa Semana
da Consciéncia
sobre Doenca
Mental 18

Estados Unidos

Aumentar a
intencao pela
busca de ajuda e
melhorar atitudes
quanto a
psiquiatras em
alunos do ensino

Residentes de
psiquiatria
visitaram as
escolas
secundarias e
falaram para as
turmas. Falaram

Os alunos que
receberam a
intervencgdo (n = 1.380)
e os alunos que néao (n
= 282) passaram por
um teste pés-
intervengao

Os alunos que
estiveram envolvidos
nas sessdes em sala
de aula mostraram
melhoras modestas
na intencéo de falar

alunos do ensino
secundario

esquizofrenia,
discussao do
impacto das
atitudes
estigmatizantes,
e informacbes
sobre a vida com
esquizofrenia

Nivel de evidéncia: |[secundario sobre de busca com um conselheiro
[1-2 * de ajuda, ou um psiquiatra. As
depressao, ajuda palestras foram
profissional, uso apreciadas foram
de drogas e .
- D apreciadas pela
alcool e suicidio, .
mas a tematica maioria €
nao foi estimularam
padronizada interesse em
aprender sobre
outros temas
sensiveis
"Louco? E dai? E |Reduzir as Uma "semana do ||Pré e pés-teste, com ||Diminuicao da
nprmal ser atitpdes . projeto” 90 alunos e 60 estigmatizacéo e
diferente "19 estigmatizantes e (laltamente controles. Um més de | .5titudes
d!mlAnw_r a interativa acompanhamento discriminatérias para
Alemanha distancia social |envolvendo
desejada de encontro e com gs pes§oas gom
Nivel de evidéncia: [[pessoas com didlogos com um esquizofrenia. Maior
[1-2 * esquizofrenia em [jjovem com vontade de entrar

numa relacdo social
com uma pessoa
com esquizofrenia.
Beneficios foram
mantidos no follow-up

Programas de treinamento individuais

Primeiros —

HMeIhorar 0

HDoze horas de

HUm ensaio nao

[Melhor capacidade
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socorros em saude
mental 20

Australia

Nivel de evidéncia:
[l*

reconhecimento
de problemas de
saude mental,
ensinar os
participantes a
oferecer ajuda e
apoio para
agueles que
sofrem de
problemas de
saude mental, e
aumentar de
busca de ajuda
através da
facilitagéo por
parte dos
participantes

curso ensinando
reconhecimento
causas, fatores
derisco e
tratamentos para
a depressao,
transtornos de
ansiedade,
psicose,
transtornos de
uso de
substéncia e
crises
relacionadas

controlado aleatério
com o publico (n =
210); dois ensaios
controlados aleatdrio
com duas listas de
espera em em locais
de trabalho (n = 301);
ensaio de eficacia
controlado com lista de
espera em uma grande
area rural (n = 753)

de identificar a
psicose e depressao,
maior concordéancia
com os profissionais
sobre os tratamentos
adequados; reducéo
da distancia social
desejada de uma
pessoa com doenca
mental; melhora de
confiangca em
oferecer ajuda, mais
ajuda oferecida

Projeto de
Intervencao
suicidio 21

Australia

Nivel de evidéncia:
IV *

Treinar pares
para apoio em
um ambiente
universitario no
reconhecimento
de problemas
emocionais em
colegas
estudantes, para
sentir-se a
vontade para
falar com eles
sobre suas
percepcoes e
saber quando a
sugerir o uso de
servicos

Programa de dois
dias de
Treinamento
Aplicado em
Habilidades para
Intervencéo sobre
Suicidio Skills
Training
programa
(ASIST); sessao
Educacao Mental
lliness
(consumidores e
cuidadores falam
da experiéncia de
viver com a
doencga mental);
apresentacoes
realizadas no
campus pelos
servicos de
aconselhamento
da universidade;
materiais escritos

Pré-teste (n=42) e 2
semanas de pos-teste
(n=27).Os
participantes foram
analisados na
competéncia em saude
mental, na intencdo de
oferecer ajuda, nimero
de conversas sobre
sentimentos/percepcde
s, controle
comportamental
percebido, e conexdes
sociais

Melhoras modestas
competéncia em
saude mental foram
detectados, mas nao
ha melhoras no
comportamento.
Apenas duas
semanas decorridas
entre a intervencao e
avaliacdo. Nenhuma
avaliacéo de follow-
up foi realizada

* Niveis de evidéncia segundo o Conselho Nacional de Saude e Pesquisa
Médica. I: Reviséo sistematica de ensaios clinicos aleatérios. Il: Ensaio
controlado aleatdrio com boa qualidade metodoldgica. 111-1: Ensaio pseudo-
aleatorio controlado com boa qualidade metodologica. 111-2: Ensaios aleatérios,
estudos de caso-controle e de coorte. Ill-3: Estudos com controles historicos,
estudos de braco Unico, ou séries histdricas interrompidas de. 1V: Evidéncia com
base em séries de casos.
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Neste cenario, encontram-se desde intervencfes ligadas diretamente a
educacdo por meio de aula como também campanhas voltadas para a grande
massa com o propésito de informar tanto o publico em geral como grupos restritos
(jovens). Campanhas de midia de massa sdo amplamente utilizados para expor
altas proporcdes de grandes populacbes de mensagens através dos usos de
rotina de midia existente, como a televiséo, radio e jornais, outdoors, cartazes e
revista.. Tem-se incorporado as campanhas novas tecnologias como a internet, e
telefones celulares. Estes tipos de campanhas podem produzir mudancas
positivas ou impedir mudan¢as negativas em comportamentos relacionados a

saude em grandes populacdes.

Cabe destacar, ao se levantar esses dados dispomos de informacdes
oportunas sobre populagbes, transtornos, intervencdes e metodologias de
pesquisas utilizadas constitui um aspecto decisivo para as prioridades para as
politicas publicas em seus diferentes paises. Comparar os problemas, dados
existentes e conhecer pontos de vistas distintos permitindo aprofundamento de
questdes pode trazer beneficios mundialmente, favorecendo a preservacdo do
conhecimento e sua difusdo. Com isso a possibilidade de replicar estudos em

diferentes continentes.

Ainda cabe destacar aqui a importancia de se ter mais acesso a periédicos,
segundo Saxena (2004), muitos periodicos de alta qualidade em salude mental tém
uma ampla distribuicdo, porém os seus assinantes sao de paises de alta renda.
Segundo o autor deve haver uma atencao especial na disseminacédo de pesquisa
para que haja uma maximizagdo de seu impacto nas politicas de saude mental e
nas praticas de pesquisas relevantes nos paises LAMI. Aumentar a disponibilidade
online tem uma relagdo custo-efetividade muito favoravel, jA que pouco gasto
adicional € requerido, como por exemplo, para postar/publicar inicialmente
trabalhos em site da WEB, além de dar acesso a novos USUArios e criar um novo

publico leitor.
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Um dos desafios sugeridos pela OMS é reforcar e divulgar de maneira
sistematica a base de dados cientificos existente, a fim de informar tanto as

praticas como as politicas publicas de planejamento do campo.

A producdo de conhecimento cientifico em saude, compreendida como
pratica socialmente determinada, e sua apropriacdo pela sociedade também é

vista como uma questéo prioritaria para as politicas brasileiras de ICT:

“ha descompasso entre a produgao de informacao e a replicacdo dessa
informagdo em variados setores da sociedade e uma tentativa de
resolucdo desse descompasso ocorre com 0s processos de divulgacao
cientifica, cujo papel é fundamental, no sentido de adequar a “hermética”
linguagem académica em outra compativel com a dos usuarios leigos,
no processo denominado divulgagéo cientifica” (GONZALEZ GOMEZ e
CANONGIA, 2001, p.22)

O processo de divulgacao cientifica precisa ser repensado no Brasil.
Igualmente deve ser articulado com politicas cientificas e ndo aparecer copiando-
as com uma defasagem de tempo e espaco. A declaracdo Universal dos direitos
humanos divulgada pela ONU em 1948, por si sé justificaria a necessidade de
divulgar ciéncia para a socializacdo do conhecimento para o grande publico.
Vivemos pelo menos meio século de estudos epistemoldgicos e sociolégicos de
ciéncia que associam bastante conhecimento e poder. A democracia torna-se
possivel a partir disto. A divulgacéo cientifica aproxima o cidaddo dos beneficios

que tem todo direito de reivindicar para o seu bem estar social. (OLIVEIRA, 2001).

Diante desta analise nos parece importante retomar em detalhes a proposta
inovadora de Jorm (1997) para a aplicagcdo do conceito de literacy no campo da
saude mental e que surge justamente como uma proposta de cuidado em casos
de risco de suicidio, expandindo-se posteriormente para o ambito da saude mental
como um todo na Australia. Vale lembrar ainda que a Australia, apesar de ser um
pais com dimensdes menores que o Brasil, também possui uma diversidade

cultural muito grande, o que nos aproxima ainda mais dessa discussao.
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6. Um Recorte em Mental Health Literacy: Depresséo e o Risco de Suicidio

6.1. Depresséo

Na analise dos textos encontrados, observa-se que a depressao é a
patologia mais freqiente em pesquisas que envolvem mental health literacy.
Poderiamos dizer que esse numero grande se deve a preocupacéo consideravel
para a saude publica em varios paises, ja que segundo a OMS em seu estudo
divulgado 2011(BROMET, 2011) a depressdo aumentou muito em um periodo de
12 meses no seu estudo populacional em 18 paises, no qual dez paises de alta
renda como Bélgica, Franca, Alemanha, lIsrael, Italia, Japdo, Holanda, Nova
Zelandia, Espanha e Estados Unidos tiveram a prevaléncia de depressao maior de
5,5% subindo para 14,6%. Ja os paises de baixa e média renda como Brasil (com
dados exclusivamente de S&o Paulo), Coldmbia, india, China, Libano, México,
Africa do Sul e Ucrania houve mudancas no periodo no mesmo periodo de 5,9%
para 10,4%. O Brasil foi o pais desse grupo que teve a maior taxa de prevaléncia

de depressao com 10%.

Observou-se também que na coleta dos dados dos grupos focais e
entrevistas da pesquisa qualitativa, a depresséo aparece como a patologia mais
citada entre os participantes. Na analise dos dados aparece uma grande
preocupacdo com o estigma relacionado a depressao nos familiares, amigos e
trabalho, crencas sobre causas, tratamento, prognésticos, medicamentos,
religiosidade e dificuldade de pedir ajuda e reconhecer a doenca. Esses dados da
pesquisa qualitativa vdo ao encontro dos dados constatados nas pesquisas

encontradas na revisao bibliografica em competéncia em saude mental.

A depressao afeta 121 milhdes de pessoas e € considerada uma das dez
principais causas de incapacitagcdo no mundo medido pelo YLD (anos vividos com
incapacidade), limitando o funcionamento fisico, pessoal e social. Até o ano 2020,
a depressao € projetado para alcancar o 2 ° lugar do ranking dos DALYs (Disability
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Adjusted Life Years) para todas as idades e género. Entretanto, menos de 25%
das pessoas atingidas recebe tratamento apropriado. Alguns dos motivos para
essa dificuldade de tratamento e a falta de recursos, faltam pessoas capacitadas
para tratar e diagnosticar e o peso significante do estigma social. A maneira como
a populacdo percebe os sintomas de depressao e as crencas sobre sua etiologia
podem influenciar na busca de ajuda, dificultar a adesdo aos tratamentos, como
também a atitude e o comportamento das pessoas em relagdo aos portadores
desse transtorno. (WHO, 2011).

As sindromes psiquiatricas trazem consigo uma enorme carga de
preconceito, fazendo com que muitas doencas trataveis gerem sofrimento e
diminuicdo da qualidade de vida em pessoas que ndo aceitam, ou simplesmente
ndo conseguem atendimento adequado em saude mental, seja porque nao
admitem que estejam enfermas, seja porque seu transtorno € estigmatizado pelos
familiares, amigos ou pela populacdo e, sobretudo, ndo reconhecida por

profissionais que deveriam ser capazes de identifica-las.

Entre as doencas de maior prevaléncia neste grande grupo de disturbios
mentais encontram-se dois diagndsticos do espectro afetivo/do humor bastante
freqientes e com elevada carga global de doenca: a depressédo unipolar e o

transtorno bipolar do humor.

Entretanto, um aspecto tdo importante quanto os dados alarmantes da OMS
ou as previsfes acerca dos efeitos devastadores do estilo moderno de vida é
justamente algumas caracteristicas préprias ao transtorno de humor depressivo, a
saber: a introspeccao, a dificuldade de interacdo social e os danos cognitivos.
Como pensar em estratégias de comunicacéo e informacdo em saude mental sem
levar em conta as modificagcbes cognitivas e perceptivas que decorrem da

experiéncia de adoecimento?

Cabe ressaltar que o sofrimento psiquico causado por transtornos do humor
pode ser muito grande, porém suas vitimas costumam ter em comum a dificuldade

de expressar este sofrimento, de serem reconhecidos em sua experiéncia solitaria
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de desinteresse, falta de prazer e desanimo. Isto pode acontecer por motivos
relacionados a historia natural da doenca que leva a vitima a se tornar cada vez
mais isolada socialmente, exibindo pouca atividade ou movimentagdo, podendo
passar o dia inteiro na cama ou no quarto, apresentando crises de choro, tristeza
sem motivo evidente, diminuicdo da fome com perda de peso, e outros sintomas

silenciosos.

Segundo Ballone (2002), a depressao afeta a forma como a pessoa dorme
e se alimenta como se sente em relagdo a sua prépria pessoa e como pensa
sobre o que vivenciou ou fez. Ou seja, ela altera e distorce a maneira como a
pessoa vé o mundo e os fatos, ela compromete tanto seu fisico e humor. O
elemento central psicopatolégico dos quadros depressivos é o humor triste, que se
caracteriza por uma diversidade de sintomas afetivos, ideativos e cognitivos
relativos a autovalorizacdo, a volicdo e a psicomotricidade. Em alguns casos

podem ocorrer sintomas psicoticos.

s

Quando um adolescente é acometido de depressdo, este tem uma
mudanca no seu comportamento que afeta o desempenho escolar, como também,
isolamento social, alteragbes no relacionamento familiar, somatizacdes e pode

levar a uso de drogas ilicitas e licitas.

Como se pode ver na depresséao, disfungdes cognitivas estdo presentes. A
metacognicdo, por exemplo, que controla, avalia e aprimora as atividades
cognitivas, outro também é o comprometimento das funcdes executivas que fica
inibida na sua capacidade de se engajar com eficiéncia em uma tarefa. Todo um
processo € afetado, que inclui desde a iniciativa, planejamento, flexibilidade

mental e julgamento critico.

Estudos recentes avaliaram como a populacdo geral identifica descricoes
sintomatoldgicas da depresséo e suas causas atribuidas. Tais estudos indicaram
gue o publico reconhece a depressdo como problema emocional ou de saude
mental. As principais causas atribuidas s&o de natureza psicossocial,

principalmente eventos estressantes na vida da pessoa, e raramente causas de
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natureza biologica ou espiritual sdo imputadas a depressao. Entretanto, a maioria
das pessoas demora até compreender que estdo doentes, rejeitando inicialmente
ajuda quando lhes é oferecida. O preconceito comunitario muitas vezes se reflete

em um preconceito intradomiciliar.

Diante do desanimo, do desinteresse, da diminuicdo da memoria e da
concentracdo, perdas sociais significativas sdo comuns. Desemprego, separacao
conjugal e afastamento de grupos sociais sdo alguns efeitos observados, o que
agrava o quadro uma vez que a pessoa acaba virando apenas um fardo a seu

circulo social.

Como veremos adiante, neste contexto de grande sofrimento psiquico,
porém invisivel sob a forma de manchas, tosse ou alguma outra alteracdo
organica mais evidente, podem ocorrer tentativas de suicidio que parecem buscar
um alivio imediato. Se cada paciente acreditasse que seus sintomas e questdes
poderiam se transformar, diminuir ou desaparecer nao ocorreria o desfecho
suicidio. O suicidio gera dano e sofrimento nas pessoas préximas. No Brasil, 0
assassinato e os acidentes de transito sdo as principais causas de morte violenta.
Entretanto, observa-se crescimento do sub-grupo suicidio de forma consoante

com o que ocorre no resto do mundo, especialmente no G-8.

6.1.2. Suicidio

O suicidio é um problema de grande importancia nas sociedades
contemporaneas. E uma forma de violéncia, e como tal, desafia os saberes da
area da saude, uma vez que envolve questdes de saude, sociais, culturais,

religiosas, éticas e morais.

O Brasil foi o primeiro pais da América Latina a ter uma proposta de acao
nacional voltada para a prevencao do suicidio por reconhecé-la como problema
relevante em saude coletiva. Entretanto, seu estudo ainda é incipiente. E notério
que ainda carecemos de intervencbes em salde publica voltadas para a

promocao de saude mental e prevencao de agravos.
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O Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude da Organizacdo Mundial da
Saude (2002) apontou que mais de 1.659.000 morreram no ano 2000 vitimas de
alguma forma de violéncia. Aproximadamente metade destas mortes (815.000) foi
por suicidio, o qual, neste ano foi responsavel por mais do que o dobro das mortes
(310.000) causadas por todos os conflitos armados ocorridos no mundo. O mesmo
relatorio mostrou que o Brasil em 1995 teve 6.584 mortes por suicidio,
representando uma taxa de 4,7 mortes por suicidio / 100.000 habitantes, o que é
pouco quando comparada com a taxa mundial de suicidio de 28.8 / 100.000
habitantes. Esta taxa, de fato, coloca o Brasil na posicdo 66 entre os 77 paises
estudados. No entanto, esta taxa diminuta de suicidios no Brasil pode ser atribuida
ao sub-registro e a subimputacdo sistematica em funcdo de sistemas de
informacé&o e registro ainda precéarios (ou em construcdo). Enquanto aguardamos
dados mais confiaveis, podemos constatar que o namero de pessoas que se
matam (6.584 suicidios em 1995, 7.987 em 2004) situa o pais entre os 10 paises

com maior nimero absoluto de suicidio.

Varios aspectos sugerem que estes dados podem representar apenas uma
fatia do real nimero de suicidios no pais devido as dificuldades de registro de tais
casos. Além disto, estes niumeros nacionais indicam importante variabilidade entre
as diversas Unidades da Federacédo (UF). Em 2004, a Bahia foi a UF com a taxa
mais fraca (1,90) enquanto o Rio Grande do Sul foi aquela com taxas mais
elevadas (9,88), ou seja, 5,2 vezes maior do que a taxa na Bahia. A subnotificacao
gue também ocorre no mundo é agravada por deficiéncias no sistema de
notificacdo e informacdo em saude, assim como o preconceito e o despreparo de
usuarios e trabalhadores de saulde sao fatores concorrentes para a desinformacao

generalizada acerca da prevencao ao suicidio.

Apesar de o Brasil ter uma taxa geral considerada baixa pelos critérios da
OMS, estudos apontam que, no ano de 2004, em alguns estados esse numero
cresceu consideravelmente, apresentando taxas comparaveis a paises que
possuem taxas elevadas. A taxa de mortalidade por suicidio foi de 4,5 mortes por
100 mil habitantes em 2004.
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De acordo com o perfil epidemiolégico dos suicidios no Brasil e suas
regides, no periodo de 1996 a 2002, a taxa de suicidio na regido sul chegou a 10
mortes por 100 mil habitantes, sendo de 16,6 casos a cada 100 mil homens no Rio
Grande do Sul. Embora o numero maior de mortes seja, entre o publico masculino,
0 aumento proporcional das taxas, de 1994 a 2004 aponta para maior crescimento

entre o publico feminino: de 24,7% para as mulheres e de 16,4% para 0os homens.

Em 1996, a OMS/WHO divulgou taxas internacionais de suicidio variando
em torno de 25 por 100 mil habitantes. De acordo com esse documento, a
estimativa para o ano 2000 esta em aproximadamente um milhdo de pessoas
faleceram por suicidio, mas estima-se que o numero de tentativas de suicidio seja
de dez a vinte vezes maiores que o de 6bitos. O suicidio encontra-se entre as dez
principais causas de morte na maioria dos paises desenvolvidos. Esses e outros
dados sugerem que as taxas de suicidio vém aumentando globalmente, tendo sido
observada uma tendéncia ao aumento entre jovens e idosos. A OMS reconhece
hoje que os comportamentos suicidas sdo um sério problema de saude publica em
ambito mundial, recomendando que os Estados-Membros desenvolvam diretrizes

e estratégias nacionais de prevencao ao suicidio.

No dia 22 de dezembro de 2005, o Ministério da Saude instituiu um grupo
de trabalho com o objetivo de elaborar e implementar a Estratégia Nacional de
Prevencdo ao Suicidio, publicando em 2006 as Diretrizes Nacionais para a

prevencao do suicidio.

Dentro dos principais objetivos destacam-se:

1) Desenvolver estratégias de promocéo de qualidade de vida e de prevencgéo de

danos;

2) Informar e sensibilizar a sociedade de que o suicidio € um problema de saude

publica que pode ser prevenido;
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3) Fomentar e executar projetos estratégicos fundamentados em estudos de
eficicia e qualidade, bem como em processos de organizacdo da rede de atencdo

e intervencgdes nos casos de tentativas de suicidio;

4) Promover a educacdo permanente dos profissionais de salde da atencdo

basica, inclusive do Programa Saude da Familia, dos servicos de saude mental.

Alguns passos ja foram dados em direcdo a elaboracéo e implementacéo
dessa Estratégia, conforme encontramos no site do MS:
1 - Criacao de um grupo de trabalho composto por representantes de algumas

secretarias do Ministério da Saude, Universidades e organizacdes civis.

2 - Publicacao das Diretrizes Nacionais para Prevencao do Suicidio.

3- Criacdo da logomarca Amigos da Vida que identifica a Estratégia Nacional de
Prevencéao do Suicidio.

4 - Realizacdo do | Seminario Nacional de Prevencao do Suicidio, nos dias 17 e
18 de agosto de 2006, em Porto Alegre.

5 - Lancamento do Projeto ComViver no dia 30 de agosto de 2006, no Rio de
Janeiro. Esse projeto oferece acompanhamento para parentes de pessoas que
cometeram suicidio.

6 - Lancamento do Manual de Prevenc¢do do Suicidio para Profissionais das
Equipes de Saude Mental no dia 10 de outubro de 2006, em comemoracao ao Dia
Mundial da Saude Mental.

7 - Lancamento da Publicacdo - Referéncias Bibliograficas Comentadas sobre
Suicidio, Sobreviventes e Familia.

8 - Lancamento do DVD do | Seminéario de Prevenc¢éo do Suicidio.

Entretanto, ao investigarmos cuidadosamente as postagens do site do MS
- Unica fonte de noticias sobre o andamento da Campanha Nacional de Prevencao
de Suicidio - observamos que as datas ndo sdo precisas, ou seja, parece nao
haver uma continuidade na divulgagdo das ac¢des do governo. Além disso, cabe

destacar que o Projeto ComViver do MS, que se propunha a atender os
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sobreviventes ao suicidio, durou apenas dois anos, apesar de ainda manter seu
site on-line. O material educativo publicado também teve sua distribuicdo

descontinuada, e atualmente esta acessivel somente em formato digital.

Observa-se, contudo, que existem acdes de prevencdo de suicidio em
curso no Brasil que tem como prioridade a informacdo e a comunicacdo em saude
mental voltadas para profissionais. Encontramos desdobramentos da campanha
do MS em setores privados ou setores ligados a fundagdes governamentais e nao
governamentais, como por exemplo: na Fiocruz, na UERJ, na UNB, na Unicamp e

na Associacao Brasileira de Psiquiatria (ABP).

Na UERJ devido aos seus casos de tentativas e suicidio consumado, e a
repercussao que ocorre dentro do seu campus apd0s 0s eventos, iniciou-se um
projeto chamado “UERJ pela vida”. Este projeto é voltado para a prevencdo do
suicidio bem como a identificacdo e eliminacdo de fatores de risco para suicidio,
propondo-se a trabalhar com agbes preventivas, educativas, assistenciais e de
pesquisa, sensibilizando e mobilizando todos da Universidade para o
fortalecimento de um ambiente solidario, comprometido com a valorizacao da vida.
O trabalho que vem sendo desenvolvido abarca desde o treinamento dos
segurancas do campus para atuar em uma situacao de risco até a promocéo de
eventos abertos no campus da universidade com o intuito de dar visibilidade ao
tema em questdo. Trata-se de articular o conhecimento cientifico existente com as
experiéncias e habilidades, socialmente produzidas, naquele contexto especifico.
Dar visibilidade a um tema tabu em diferentes ambientes de acédo é justamente
uma das recomendac¢des da Organizacdo Mundial de Saude (2004). Cabe
ressaltar que o trabalho ja apresenta alguns resultados: desde outubro de 2008
nao houve mortes por suicidio no campus da UERJ. As tentativas persistem, mas

a equipe encontra-se mais preparada para lidar e intervir em situacdes de crise.

O Grupo de Pesquisa da UNB, liderado pelo Prof. Marcelo Tavares, do
Departamento de Psicologia desenvolve um trabalho no interior da Universidade
focando-se em casos de alunos com risco de crise psiquica ou suicidio. Apesar do

foco de suas pesquisas centraram-se nas diferentes intervengdes clinicas,
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encontramos um trabalho de intervencédo na arquitetura do Shopping de Brasilia,
que culminou em uma discussdo sobre meios e arquitetura na midia. A informacgéo

em saude mental ganhou consideravel relevo.

A ABP langou em 2009 uma campanha nacional educativa de prevencao
ao suicidio que coloca como objetivo esclarecer a populacao brasileira sobre a sua
incidéncia e sobre a importancia de procurar ajuda médica. Esta campanha foi
veiculada na TV em horério nobre e pode ser assistida no site da propria ABP.
Concomitantemente, foi lancado um manual dirigido aos profissionais de
comunicacdo com orientacbes sobre como abordar o tema na imprensa,
preservando o direito da informacao e colaborando para a prevencédo. Este projeto
foi feito em parceria com as secretarias do Ministério da Saude, universidades e
organizacdes civis. Chama a atencdo o fato de que o material desenvolvido pelo
MS nao foi aproveitado pela ABP, sendo realizada toda uma nova producao

editorial.

Apesar dos dados expostos ainda existe uma enorme negligéncia por
parte dos governos e da sociedade em geral no que concerne a essas acoOes.
Mostra-se necesséario e indispensavel desenhar intervencdes de educacao

continuada e informacdo em risco de suicidio.

6.1.3 Andlise comparativa dos dados qualitativos e revisdo bibliogréafica

sobre depresséao

A andlise dos dados qualitativos que trabalharei nesta dissertacdo vem da
pesquisa que vem sendo feita na FIOCRUZ desde 2008, pelo Grupo de Pesquisa
de Prevencado do Suicidio pertencente ao laboratério ICICT/LABCITIES, que atua
na pesquisa sobre suicidio e ideacéo suicida, além do uso de emergéncias pela
populacdo e métodos de educacdo em massa sobre saude mental. Este grupo

tem com o objetivo de promover a reflexdo sobre as estratégias de prevencéo e
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promocdo da saude mental. Observa-se que a omissao evasiva da grande midia
considerada ‘politicamente correta’ pode carregar certo descuido na hora de
abordar o tema. A percepc¢ao é de que, por um lado, o suicidio, quando divulgado,
pode ser ‘contagioso’; por outro, que o siléncio sobre os casos tende a ser mais
danoso para a sociedade. E preciso colocar o suicidio na agenda publica. As
pessoas devem entender que o suicidio existe e pode ser prevenido. O problema
maior é como construir esta informacao. Além de contribuir para a discusséo sobre
as estratégias de prevencdo e promocao da saude mental, o grupo de pesquisa
visa chamar a atencdo de profissionais da comunicacdo, da comunidade
académica e da sociedade como um todo para a conexdo entre informacao e

suicidio.

A investigacdo de campo envolveu dois anos de pesquisa empirica com
usuarios, acompanhantes e profissionais de uma emergéncia psiquiatrica,
utilizando metodologia qualitativa com triangulacdo na coleta de dados. Todos os
sujeitos presentes no espaco da emergéncia foram passiveis de interesse,
observacédo e recrutamento para entrevistas semi-estruturadas. Foram realizadas
codificacdo e andlise de conteudo, privilegiando experiéncias relacionadas com a
narrativa de doenca, problemas na utilizacao de servigos de urgéncia e atitudes de
empoderamento. O processo de comunicacao-informacdo em saude mental foi

examinado como subtema nas entrevistas e grupos focais.

Na analise dos resultados foi destacado o consideravel interesse dos
usuarios nas informacdes em saude mental. Com o intuito de ilustrar os achados
da pesquisa, considerados importantes para o debate acerca da informacédo em

saude mental, separei algumas passagens dos grupos focais e entrevistas.

Foi reconhecido espontaneamente em grupos focais e entrevistas que
seus familiares, vizinhos e empregadores, além deles préprios, esperam mais
informacéo sobre saude mental. Percebem-se sofrimento, demanda por solu¢des
e inovagoes e problemas desafiadores, mais do que uma curiosidade intelectual. A
producgéo destas informacgdes - diretamente ligada a pesquisas - escapa ao merito

da comunidade, porém, esta populacdo que ndo tem uma visdo sobre pesquisa
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em si mostra uma demanda legitima por respostas a suas perguntas. Seria a
clinica verdadeiramente soberana, como afirma o velho aforisma? Ou devemos
nos questionar sobre interesses em pesquisa que sao praticos, pragméticos e

necessarios em contraposi¢cao aqueles institucionais e abstratos?

A pesquisa qualitativa empirica procurou entender a experiéncia dos
usuarios de uma emergéncia psiquiatrica interessando-se pelo modo como a
utiizam. J& no levantamento bibliogréfico essa questdo ndo aparece
explicitamente. Estas atitudes implicam em conhecimentos e praticas
compartilhados socialmente. O conjunto de experiéncias estudado é parcialmente
representativo daquilo que os usuarios dispdem de capacidade em relacdo aos
equipamentos de saude mental, contribuindo com nossa compreensao da health

literacy envolvida.

Emerge claramente um aspecto que tem sido revelado na literatura
qualitativa acerca das emergéncias gerais, mas que nao foi descrito ainda nas
emergéncias psiquiatricas. Trata-se da incompreensdo acerca de categorias
meédico-administrativas sobre as emergéncias. Os pacientes dirigem-se a
unidades que os atendem ou a unidades que marcam uma consulta e criam uma
fila de espera subsequente. Os pacientes nao distinguem uma emergéncia de um
ambulatério ou outro setting clinico utilizando os mesmos critérios compartilhados
pelos profissionais de salude ou pela comunidade cientifica. Eles ndo dispdem
claramente dessa distincdo, o que nao significa imediatamente ignorancia nem
simplesmente mal-entendido. Varios aspectos antropoldgicos devem ser
considerados, entretanto importa neste momento destacar aspectos de health

literacy envolvidos.

A distincdo entre dispositivos de emergéncia e outros nos da rede
assistencial exige pelo menos conhecimentos de trés ordens. Em primeiro lugar
uma formagé&o educacional com conhecimentos académicos, envolvendo aspectos
técnicos e conteudos biomédicos. Naturalmente este tipo de informacdo é
constantemente veiculado pela sociedade envolvendo formas distintas de

mediacao que ultrapassam a educacéo formal e escolaridade. Em segundo lugar,
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convoca-se todo o conhecimento prévio construido a partir de uma experiéncia
anterior com eventos de emergéncia meédico sanitaria, sancionada por
determinada composicdo de espacos institucionais. O que existe compde uma
visdo exata daquilo que se conhece e que deve ser, ndo cabendo espaco no
imaginario popular para um tipo de assisténcia que nao pode ser imaginado ou
concebido sem conhecimento prévio. Em terceiro lugar devem-se admitir
distingbes hierarquicas variadas sobre o que se pode esperar e aquilo que é
efetivamente preciso. Neste ponto as emergéncias serdo concebidas a partir de
sua resolutividade, eficacia assim como de sua conveniéncia, utilidade e funcéo
imanente para um determinado individuo, problema, circunstancia e comunidade.
Aqui aparece o paradoxo sociologico do: “eles sabem usar porque usam como
sabem”, que destaca os conhecimentos populares de sua racionalidade cientifica.
A posicdo de Giglio-Jacquemot (2005) vai nesta direcdo em sua etnografia de uma
emergéncia de Campinas. Em verdade os usuarios ndo sabem o que € uma
emergéncia, embora tenham plena capacidade de avaliar suas necessidades e
priorizar o que |lhes parece ou se configura necessario e imprescindivel, mas

evidentemente ndo reconhecida.

Seria preciso narrar uma classe de anedotas que efetivamente ocorrem de
modo bastante frequente, da moc¢a que vai procurar a emergéncia de madrugada
com um corrimento vaginal. Evidentemente ndo se trata de achar que candidiase
vaginal € uma emergéncia, porém de tirar partido da oportunidade de atendimento.
Os pacientes nao identificam quando seria realmente uma emergéncia psiquiatrica
pois ndo compartiham o mesmo grau de literacy de outros setores, porém
conseguem perfeitamente utilizar o servigo a sua maneira. Um exemplo importante
da incompreensdo acerca das prioridades de emergéncia verificou-se em um
grupo focal quando um familiar menciona o risco de suicidio de sua parente que
dizia que ia se matar, pensava nisto e tinha um plano. Sua decisdo em nao leva-la
até uma emergéncia pautava-se em um agendamento prévio ambulatorial: “porque
tinha consulta uma semana depois”. Aqui aparece a flagrante necessidade de

conhecimentos sobre o curso de uma depressao e sua forte associacdo com o
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risco de suicidio. A nocdo de quando e como valorizar a ideacao suicida tem sido

consensual na literatura, representando um avancgo na prevengao do suicidio.

Por outro lado, cabe reconhecer neste sentido que talvez nem os
profissionais/trabalhadores de saude consigam efetivamente fazer uma distingao
clara acerca daquilo que constitui um atendimento de emergéncia, pois isto exige
claramente uma expertise que se encontra fora do treinamento médico-psicologico
regular no Brasil. Aparece o problema do campo de saude mental ser heterdclito,
interdisciplinar e conflituoso, admitindo varias teorias que disputam hegemonia
com razoavel influéncia na pratica clinica. Apesar de ndo se ter levantado na
revisdo bibliografica pesquisas que compreendam a questdo do conhecimento e
uso da emergéncia psiquiatrica, a pesquisa quali supracitada reafirma os dados
que apontam para a falta de compreensdo da emergéncia e a falta de
competéncia em saude mental encontrados na busca. Demonstrando assim que o
mau uso de uma emergéncia psiquiatra se deve também ao fato da falta de

conhecimento em saude mental.

Foi visto tanto na pesquisa quali quanto na revisdo bibliografica que a
informacdo em salde mental relacionada com o espectro depressivo e o risco de
suicidio vem sendo considerada imprescindivel. Percebe-se, contudo que a
comunidade estudada ndo compartilha destes conhecimentos de modo uniforme
ou satisfatério. Contudo, percebe-se que ndo se trata apenas de receber
explicacdo e mudar, como um efeito linear ou dose-resposta que seria desejado.
Existem outros motivos para dar densidade e complexidade ao processo de
informacdo que ndo se esgotam imediatamente no processo de informar. Cabe
inclusive fazer uma distincdo mais clara entre conhecer e utilizar os servicos de
saude. Trata-se de dois tipos de habilidade que podem ser desenvolvidos e
aperfeicoados, porém de modo diferente. H4 uma distincdo entre dever e fato.
Seria bastante relevante para a comunidade aprender o que é uma emergéncia,
guando isso realmente acontece dentro da racionalidade clinica, o que se pode

esperar, qual o sentido da pressa. Em psiquiatria cabe explicar as situacdes
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tipicas, o que se pode realmente fazer e 0 que se deve esperar, que representam

aspectos decisivos na adeséao tratamento e na resolutividade das medidas.

A pesquisa revela um duplo critério que separa diferentes aspectos de uma
emergéncia psiquiatrica de acordo com o grau de perturbagdo que a situacdo
promove. Ou estamos lidando com uma situacdo agressiva ou trata-se de um
sofrimento silencioso. O enorme privilégio concedido ao primeiro caso gera grande
descuido em relagcdo aos casos de depressdo com risco de suicidio que

caracterizam o segundo.

Existe uma distingdo fundamental que se refere a duas estratégias: explicar
ao paciente ou explicar aos cuidadores. Em muitas situacdes clinicas do espectro
depressivo encontramos aspectos do distirbio que tornam mais dificil qualquer
tentativa de explicar para o paciente sua condicdo. O predominio da ansiedade, o
prejuizo cognitivo e o quadro de desinteresse podem ser mencionados. Ha
problemas em explicar, ensinar, argumentar e orientar deprimidos que
supostamente estdo situados numa faixa de prejuizo cognitivo. Um paciente com
depressdo tem problemas na concentracdo, atencdo sustentada, e maior
dificuldade de compreensdo. Por outro lado ha necessidade de estudos que digam
se aquele que esta diretamente afetado ndo é realmente capaz de receber e
processar informacfes mesmo sob desvantagem cognitiva. Em casos de maior
gravidade espera-se evidentemente maior dificuldade, sem mencionar a
melancolia com negativismo. Contudo, possivelmente o deprimido grave tera
pessoas concernidas, cuidadores que necessitam aumentar o grau de informacao
acerca do disturbio e dos cuidados necessarios. Considera-se que quando sujeitos
gravemente deprimidos ndo tem qualquer suporte, ficam desassistidos e suicidam-
se com maior frequéncia. Estudos de rede social sugerem que o suporte é
fundamental. A literacy dos cuidadores parece ser igualmente relevante neste

nexo.

A informacdo em saude mental dirige-se também ao processo de
estigmatizacdo. Ha diferencas no processo de estigmatizagdo. O estigma na

depressdo nao deve ser considerado igual ao da psicose. Um psicotico é visto
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como “maluco”, desviante, esquisito e aberrante, porém a pesquisa de campo
revelou que os deprimidos tendem a serem vistoS como preguicosos. Cabe
destacar que na revisdo bibliografica, os entrevistados tinham dificuldade de
diferenciar um esquizofrénico de um deprimido, considerando, por vezes. 0s
esquizofrénicos como “perigosos”. O processo de informagado-comunicacao
precisa voltar-se diretamente para este problema. Varios entrevistados ou
participantes do grupo focal insistem na importancia de informar “primeiro” aos
seus familiares e co-habitantes. O conteddo da comunicacdo ensejada consiste
em “explicar” que a depressao nao € preguica, comodismo ou “falta de vergonha
na cara”. Neste sentido devemos admitir que existem problemas para a familia:

a)compreender, b)aceitar, c)cooperar no caso de depressao.

A familia, compreendendo os cuidadores principais, ndo entende que se
trata de um disturbio ou uma doenga, “achando que é preguica”, “chilique”,
teimosia, esquisitice. Ndo se pode simplesmente falar em negacdo da doenca,
nem tampouco compreender a estigmatizacdo sem considerar o repertério de
criticas, de responsabilizacdo e culpabilizacdo do deprimido, especialmente em
situacdo econdmica desfavoravel. A inatividade e o custo do paciente se

transformam em uma percep¢do negativa do distirbio que é compartilhada por

seu entorno.

A dificuldade em “aceitar” também esta diretamente relacionada ao
entendimento do que é doenca, em acreditar que é uma doenca, o que implica em
distingui-la ou aproxima-la de outras experiéncias de adoecimento compartilhadas.
Entre as representacdes que emergiram na codificacdo do material percebe-se
gue também se considera que a depressao é uma fraqueza. Aqui aparece uma
distingdo mais clara entre o modelo da deficiéncia, mais medicalizante e aquele do
“nervoso”, mais popular. A fraqueza emerge como uma segunda natureza: “ele é

assim...”.

Na investigacdo acerca da dificuldade de cooperacao, revela-se que o0s
pacientes acham que os cuidadores parecem ndo saber o que fazer; perdem

frequentemente a paciéncia; e utilizam métodos de ajuda errados, equivocados,
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ineficazes. Os “conselhos” que os pacientes deprimidos recebem sao bastante
representativos como, por exemplo: “existem pessoas em dificuldades piores que

3

vocé...”; “Vocé precisa ter fé”; “precisa ter forca de vontade”, etc... Muitas
observacbes sdo marcadamente condenacdes morais ou adverténcias que
ressaltam o paradoxo da inatividade na depressao: “Vocé é jovem, nao pode ficar
assim”; “depressao € coisa de rico”; “se vocé tiver uma sacola de roupa pra lavar
vai acabar rapidinho essa depressdo”. Pesquisas encontradas na revisao
afirmaram que treinamentos para cuidadores de esquizofrénicos eram mais
eficazes quanto aos de outras patologias. Pode-se Observar que os protocolos de
informacdo em saude mental, como € o caso do first-aid, tentam ressaltar
aspectos positivos como: escutar a pessoa. Nao julgar. Respeitar silenciosamente
o sofrimento alheio. Seria ingénuo acreditar que um conjunto de recomendacdes
poderia modificar diretamente a experiéncia social de um distlrbio enigmatico e
davastador. Por outro lado, o processo de comunicagdo-informagdo em saude
mental também faz parte da experiéncia social e ha evidéncia de que pode

adquirir impacto em saude em longo prazo.

Os entrevistados mencionaram recorrentemente sua necessidade de
informacdo em saude mental, além da expectativa de esclarecimento para seus
familiares e outros envolvidos acerca dos transtornos de que padecem. Da voz
abatida dos entrevistados, vem o pedido: € necessario 0 esclarecimento sobre
sindromes depressivas e sua relacdo com o suicidio, sobretudo para as familias,
gue muitas vezes tomam uma frase ou atitude como ameaca ou tentativa de
chamar a atencdo. Um equivoco, ja que estudos demonstram que boa parte das
pessoas que se matam manifesta essa intencdo. Tardiamente, familiares se
lamentam: “Nao fizemos nada para evitar”. O principal foco comparece no sentido

de diminuir o preconceito quanto ao suicidio, cometido ou pensado.

O estigma que envolve o suicidio constitui obstaculo de dificil transposicéo
e fator que dificulta a busca de ajuda e tratamento. Moralmente condenado por
diferentes denominacdes religiosas, seu espectro de contra-valor também esbarra

em preconceitos sociais como o0 que classifica o sujeito deprimido como “apenas
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preguicoso ou vagabundo”. Os familiares manifestam descrenga em relagdo as
ameacas e nao compreendem o sofrimento experimentado por um de seus
membros. Os problemas ndo sao abertamente compartilhados. E, embora o
discurso dominante seja o de que esse € um drama vivido isolada e
solitariamente, a doenca psiquiatrica atinge a familia numa espécie de contato
ansiogénico, demonstrando que o transtorno mental tem um consideravel raio de

ressonancia.

N&o é raro ainda que muitos familiares entrem em tratamento psiquiatrico.
Resta saber se os problemas sédo adquiridos por proximidade, por parentesco ou
mesmo por responsabilidade moral. O que se comprova é a necessidade de
intervencgdo junto a familia. Nesse contexto, outros atores, como professores e
lideres religiosos, podem desempenhar um papel crucial na identificacdo do
problema e no encaminhamento para tratamento especializado. Recorrentemente
h&a mencdes a padres, pastores e conselheiros espirituais que ndo s6 estiveram
atentos para a situacao enfrentada como foram capazes de indicar um servico de
saude que, ao menos inicialmente, pudesse prestar um atendimento. Esse tipo de
trabalho precisa e merece ser reforcado (BTESHE et al., 2010).

‘ja tem um ano que estou nesse quadro, mas até entdo para mim

néo era depressgo.” (GF 11)

Os participantes reconheceram o hospital como veiculador privilegiado de
informacéo, parecendo pensar que ele € o Unico elemento capaz de realizar isto.
No entanto, as equipes de saude em geral, em particular o médico, reagem
negativamente a pacientes suicidas, e tal ato muitas vezes provoca agressividade
ou desprezo, visto que este paciente é abordado como alguém que “brinca com a
vida”, o que para uma equipe, que luta contra morte o tempo todo, € uma afronta
ao seu saber e fazer. Estas atitudes, que demonstram a falta de preparo de

profissionais, atingirdo o paciente, que dificilmente tera um atendimento adequado

87



justamente no momento que conseguiu dar seu “grito de socorro” (CASSORLA,
1998).

Para os profissionais de saude mental, a questdo do suicidio deveria, ao
contrario, possuir particular importancia, pois a tentativa de suicidio € um desfecho
apo0s muito sofrimento em que existe, na maioria das vezes, a presenca de
transtornos psiquiatricos, principalmente depresséo, outros transtornos de humor e
situacdes de uso e abuso de éalcool e drogas (KUTCHNER e CHENIL, 2007).

Se, a forma de comunicacdo esperada e considerada mais importante seria
a orientacao realizada pelos préprios médicos, seguida por palestras de educacéo,
as campanhas na televisdo aberta também sdo muito citadas como referéncias

para adquirir informacdes em salude mental.

“Livro, ndo, palestra eu acho melhor porque a familia participa, ndo é? A
familia participa e ja fica ciente dos problemas do paciente”(GF12)

“O livro eu n&o lia, porque eu ndo sou muito chegada a ler. Entdo eu
poderia até comecar, mas terminar ia ser um pouquinho dificil porque eu
tenho dificuldade em relagdo a ler, em escrever...E muito chato. A
palestra a gente vai aprendendo um com outros” (GF13)

A despeito da exclusdo digital da comunidade de baixa renda envolvida,
sdo enumerados folhetos, folders, livros e cartazes como midia desejavel,

aparecendo em terceiro lugar o video e a Internet.

“algumas publicacbes mais faceis de leitura” (GF14)

“livro com letra miudinha n&o!” (GF14)
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“Eu acho que podia até ter assim tipo um papel com informagcbes
basicas do tipo assim: ‘havendo risco de suicidio tome tais e tais

providéncias ou ligue para 193"...” (GF12)

O analfabetismo ou a alfabetizacdo funcional faz diferenca no grau de
health literacy, mas nédo € evidente sua magnitude quando comparamos doencas
clinicas com doencas mentais. Cabe distinguir a alfabetizacdo do conceito de
health literacy. A educacédo popular em saude nos restituiu a importancia da critico
ao modelo anglo-saxédo, baseado em uma sociedade supostamente coesa e
equalitaria. Até mesmo o analfabeto pode ter conhecimentos em saude, dispor de
informacdes e ser capaz de usa-las corretamente. Ser analfabeto ndo € sinénimo
de burrice. Somente no caso da deficiéncia mental existe impedimento parcial em
entender ou compreender, o que ndo invalida outras iniciativas de literacy dirigidas

aos deficientes cognitivos mais comprometidos.

H& um grande privilégio e valorizacdo da palestra em ambiente de
atendimento clinico. Por um lado isto reforca o poder do discurso médico, mas por
outro indica um grau complexo de ades&do aos equipamentos de assisténcia
habitualmente utilizados. Verificou-se que o0s usuarios desta emergéncia ndo
conseguem utilizar meios digitais normalmente. A maioria dos usuarios nao
consegue usar a internet. Quando dispdem de informacéo proveniente da internet,
significa que terceiros fizeram a pesquisa para eles. Quando estimulada a escolha

espontanea, consideravel maioria prefere a “TV”, “palestras” e “cartazes”.

Os usuarios esperam campanhas amplas de saude, lembrando-se da TV
aberta imediatamente, sendo esta o principal meio de comunicacdo de massa
freqientado e encarado como agente responsavel, e usualmente imputado ao
“Governo” como responsavel direto (possivelmente falam de campanhas de

saude).
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“Depresséao sé virou doenga depois que eu vi o Globo Reporter”.(GF13)

“Debate de médico psiquiatrico na TV aberta”; antncio, reclame, “um comercial
fica mais facil para o pessoal assimilar’, “até na TVE”, (GF15)

“(...)a tnica coisa que eu vejo é a televisdo” (GF16)

“Se tiver uma campanha que seja uma coisa autorizada, de alguma coisa que

tenha autoridade, como um livro do Ministério da Saulde, sabe?” (GF17)

De fato, a divulgacéo das informacdes cientificas € um fator importante que
deve ser ressaltado. Nesses termos, o conceito de literacy em saude esta sendo
utilizado como guia para pesquisas que buscam discutir, avaliar e promover maior
literacy em salde mental. E notério que a comunidade possui uma leitura do
problema (na verdade, véarias) que tende a ser desconhecida pelos profissionais
de saude, o que aumenta a desumanizacao da assisténcia, sua baixa efetividade

e baixa adesao aos tratamentos propostos.

Sendo assim, destaco o trabalho feito na Australia, Mental Health First Aid (MHFA),
com o proposito de mapear um possivel caminho para o uso da informacéo em
saude mental, sobretudo no que diz respeito a prevencao do suicidio e ao cuidado

das pessoas com transtornos depressivos.

6.2. Mental Health First Aid (MHFA)

Diante das intervencdes encontradas, o Mental Health First Aid (MHFA), se
engquadra como uma opc¢ao de intervencao para a nossa realidade nos problemas

de competéncia em saude mental no risco de suicidio.
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Mental Health First Aid (MHFA) € um curso desenvolvido em 2001 por Betty
Kitchener e Professor Tony Jorm cujo objetivo maior € melhorar a competéncia em
saude mental da populagdo Australiana, através do programa de treinamento para
instrutores de primeiros socorros. O MHFA pode ajudar na intervencao e deteccao
precoce de uma pessoa que esta desenvolvendo algum tipo de transtorno mental
ou saber como apoiar e intervir em crises, até que chegue ajuda apropriada

(profissionais da area de saude).

Os cursos sao recomendados para pessoas ligadas a servicos que atuem
diretamente com pessoas, como profissionais de RH, professores, pessoas que
trabalham em comunidades, servicos de emergéncias, policiais, profissionais que
atuam em ambulancia e bombeiros. Porém, pessoas que tenham interesse em
fazer o curso - sejam por ter alguém proximo com problemas mentais, ou porque
sofre de algum transtorno mental ou por achar que isso é um dever como cidaddo
aprender as técnicas de primeiros socorros em saude mental - também podem
fazer o curso. Todos os candidatos do curso passam por uma sele¢cdo em que 8
critérios devem ser atendidos: a) bom conhecimento das doengas mentais e seu
tratamento; b) experiéncia pessoal ou profissional com pessoas com doencas
mentais; c) atitudes favoraveis em relacdo aos portadores de transtorno mental; d)
Entusiasmo para realizar cursos de MHFA; e) bom ensino e habilidades de
comunicacado; f) conhecimento basico acerca do fundo de servicos de saude

mental locais; g) boa capacidade de se relacionar.

Os cursos disponiveis sao:

e Standard MHFA course — destinados a adultos que trabalham com adultos

e Youth MHFA course - destinados a adultos que trabalham ou vivem com
jovens.

e Vietnamese MHFA course — destinados a pessoas que trabalham com as
comunidades Vitienamitas na Australia.

e Aboriginal MHFA course — destinados a pessoas que trabalhas com

Aborigines e Torres Strait Islanders
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Estes cursos tém em média duracéo de 12 e 14 horas ao longo de quatro dias
de aulas com duracdo de 3 horas casa. Existe um manual do curso que esta
disponivel para compra ou pode-se fazer download no site da MHFA
(http://www.mhfa.com.au) No final do curso é entegue aos participantes um
certificado de Saude Mental de Primeiros Socorros. Este curso ndo esta
habilitando os alunos a serem médicos ou enfermeiros, mas sim promover uma
ajuda inicial antes que a ajuda profissional chegue. A idéia € justamente
instrumentalizar a populacdo para atuar de maneira efetiva nos casos de crise
psiquica, em especial, diante das tentativas de suicidio. Para tanto, o curso tem
como curriculo basico: uma explanagdo acerca de sintomas, provaveis causas e
tratamentos e, sobretudo, como atuar em situagdes de risco como, por exemplo:
manejar situacdes de crises como comportamento e pensamentos suicidas,
ataque de panico, experiéncia traumatica recente, comportamento psicotico agudo

e overdose.

O que nos parece interessante € que este programa investe em pesquisas
cientificas para verificar a sua eficacia e propor mudancas e melhorias visando a
literacia do publico alvo em questdo. Varios ensaios clinicos randomizados e
estudos qualitativos foram feitos nesses ultimos 10 anos. E, atualmente o
Programa de Pesquisa recebe apoio do Orygen Youth Health Research
Centre da Universidade de Melbourne.

Cabe destacar que a primeira avaliagédo foi feita em 2001 em um ensaio
clinico ndo-controlado com 210 participantes que responderam questionarios no
comeco e no final do curso. Foi encontrado uma melhora no conhecimento de
problemas de saude mental, diminuicdo nas atitudes estigmatizastes, aumento na
confiangca em poder ajudar aos outros e um aumento na quantidade de ajuda
efetiva (KITCHENER & JORM, 2002b). Em seguida, foi feito uma pesquisa
controlada com 301 servidores publicos que apresentou resultados semelhantes
aos da pesquisa anterior. Contudo, foi encontrada uma diferenca em relacdo aos

proprios alunos. Estes se beneficiaram na melhora de sua propria saude mental,
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talvez pela oportunidade do curso oferecer aos participantes informacdes de
qualidade que propiciaram melhores escolhas a respeito de atitudes que
pudessem influenciar em sua saude mental (KITCHENER e JORM, 2004).

Inicialmente, os cursos foram ministrados por Kitchener, entranto houve a
necessidade de testar se 0s mesmos cursos dados por outros instrutores teriam
resultados ao menos semelhantes com outros alunos. Assim, foi aplicado o
segundo estudo randomizado em uma grande area rural da Australia em que os
resultados foram bem parecidos com os das pesquisas anteriores, confirmando os
beneficios do MHFA (JORM et al., 2004).

O programa de Saude Mental de Primeiros Socorros tem elementos
fundamentais que se traduzem em diversas grupos culturais. No entanto, eles
reconhecem a necessidade de algumas modificacdes culturais e traducdes. Na
propria Australia, desenvolveu-se o curso para se adequar as diferencas de sua
sociedade.

O que nos parece importante € justamente considerar que o uso das
informacBes sobre salde mental depende ndo somente do acesso a estas
informacdes, mas como elas sdo construidas . Proposta que vem ao encontro das
propostas de entender a informacdo no campo da saude como vinculada a um
determinado contexto histérico, social e politico (GUIMARAES, 2009). E notério
que esforcos sdo mais bem sucedidos quando utilizam solu¢des multifacetadas
gue abordam ndo s6 os sujeitos diretamente envolvidos, mas também em seus
diferentes espacos de acdo. Nesse sentido, nos perguntamos: com base na
experiéncia e pesquisas desenvolvidas sobre esse programa, seria possivel
adaptarmos a MHFA a nossa cultura? Que passos seriam necessarios para que
isso ocorra? Afinal, como podemos ver nos capitulos anteriores, necessidade e

demanda existem.

Apostando que o ato de falar, divulgar e discutir abertamente os dados

sobre os impactos reais e devastadores da depressédo e do desfecho suicidio ndo
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deve ser somente visto como uma acao de intervencdo em saude, mas como uma

estratégia prioritaria de cuidado, na qual a informacao ganha relevo.
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7. CONCLUSAO

No Brasil as politicas de saude mental indicam que, além do acesso aos
servicos humanizados, existe o desafio da inser¢cdo social do portador de
transtornos mentais em seu territério. Destaca-se assim a importancia dos
cuidados, que devem ser construidos de forma participativa e comunitaria. Como
vimos, € em observacgdo a este principio, que a Lei 10216 reafirma o direito do
cidadao de receber todas as informagfes disponiveis sobre a sua doenca e sobre
quaisquer tratamentos disponiveis.

Encontramos esta discussdo sobre a participacédo social e o direito sobre a
informacdo em saude mental tanto nas Conferéncias Nacionais de Saude Mental
como nas diretrizes da OMS que tratam da promocao de saude mental. No
entanto, € notorio que grande parte da populacdo ainda ndo tem conhecimento
sobre o funcionamento do SUS, sobre o processo de regionalizacdo e de
municipalizacdo da assisténcia. Esta incompreenséo da rede de referéncia e do
sistema dos poélos acarreta estresse dos usuarios, peregrinacdes, queixas e
conflitos freqlentes, o que acarreta desestimulo para busca de tratamento e
diminuicao de adesao a terapéutica.

Muitas vezes privado de seu exercicio de escolha e tendo sua capacidade
de autoconhecimento desvalorizada continuamente, o portador de transtorno
mental tende a ficar excluido da participacdo efetiva em seu tratamento e por
vezes de qualquer tentativa de inclusdo social. Nesse contexto, discutimos as
politicas de controle social buscando apontar para a importancia das iniciativas
que possibilitam o empoderamento desse grupo para além da importante
participacdo nos canais politicos instituidos (conselhos de saude, conferéncias
nacionais, etc.). Reconhecemos a importancia do debate acerca dos espacgos de
luta e defesa dos direitos sociais através da gestdo e do controle das politicas
publicas. Entretanto, decidimos focar nosso estudo nos esquecimentos, descaso e
leniéncia que ocorrem na construgdo do processo de informag¢do no cotidiano da

propria assisténcia. O interesse da dissertacdo situa-se na prevencao e promogao
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de saude mental, destacando o papel do acesso e uso da informacdo como
importante estratégia de cuidado.

Considerando que a informacao representa um recurso estratégico pouco
abordado no cenario brasileiro, que pode contribuir de forma efetiva no ambito da
saude mental, nos propusemos a aprofundar este debate, destacando o conceito
de competéncia em saude mental. No intuito de nos aproximarmos desta
discussdo, encontramos nos estudos de mental health literacy um caminho
possivel. Nesta perspectiva empreendemos uma busca bibliografica explorando
esta nocéo, secundada pelo exame da base de dados qualitativa de uma pesquisa
sobre a experiéncia do suicidio examinando diversas concep¢fes de competéncia
em salde praticadas pelos sujeitos da pesquisa. Vimos que a producdo cientifica
sobre o conceito nos estudos encontrados sublinham a importancia da producéo,
circulacdo e uso da informacdo voltada tanto para a populacdo como para 0s
profissionais que atuam na saude mental. Percebemos ainda que a comunidade
estudada espera iniciativas de educacdo em saude, possuindo demandas
bastante especificas em relacdo aos problemas de depresséao e risco de suicidio.

A despeito do grande numero de pesquisas sobre abordagens e estratégias
dirigidas a competéncia em salde mental no mundo encontradas, poucos foram
0os estudos que realmente acompanharam as iniciativas implementadas que
prosseguiram por um periodo de tempo determinado. Entre as excecfes podemos
assinalar o programa Beyondblue que é voltado para uma populacdo jovem e o
First Aid dedicado a populacdo em geral e comunidades especificas de
aborigenes. Ambos confirmam a hipétese de Jorm (1997) de que ha uma melhora
na competéncia em salude mental a partir de estratégias que focam no uso da
informac&o.

Vale notar que atualmente o programa First Aid encontra-se disponivel em
mais de quinze paises localizados em diferentes continentes. Isso se deve a
seriedade do programa e ao investimento em pesquisas cientificas para verificar a
sua eficacia, propondo mudancas e melhorias de acordo com o perfil do publico-

alvo. Optou-se pela descricdo mais aprofundada do First Aid justamente em
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funcdo de sua capacidade de propagacéo capilar, ou seja, por sua simplicidade,
operacionalidade e possibilidade de replicacdo em diferentes paises do mundo.
Como se pbde verificar na literatura estudada, assim como em estratégias
do First Aid, deve-se valorizar pesquisas que visem 0 reconhecimento dos
problemas de competéncia em salude mental. Para que haja qualquer estratégia
ou investimento em um projeto de fomento a informagédo em saude mental deve-se
primeiramente investir em pesquisas que possam mapear quais sao as
verdadeiras necessidades do publico e adapta-las de forma adequada nestas
estratégias. Nesse sentido, cabe destacar a necessidade crescente de
investimentos em pesquisas em saude mental que possam guiar a criagdo de

politicas publicas.

Por fim, como vimos, deficiéncias no conhecimento, grau de informacdo e capacidade de
utilizacdo de equipamentos de saude mental, envolvendo diversos transtornos mentais sdo muito
comuns tanto na populagdo com grau de instrugdo baixo como naquela dotada de grau mais
elevado (incluindo profissionais de saude, por exemplo). Dentre os inumeros fatores que
contribuem para estas defasagens de conhecimento e competéncia em saude mental, pode-se
destacar, em primeiro lugar, a complexidade do conhecimento cientifico que atua como uma
grande barreira. Em segundo lugar, a heterogeneidade dos saberes em disputa no campo. Em
terceiro lugar o alto indice de analfabetismo e alfabetiza¢do funcional ainda remanescente no pais
(quando comparado com outras nagOes através do PIB, etc.). Deve-se mencionar ainda que os
recursos destinados a pesquisa em saude mental no Brasil sdo relativamente baixos em

comparag¢do ao montante destinado a outros agravos em saude.

97



REFERENCIAS

ALMEIDA-FILHO, N. Saude coletiva: uma “nova saude publica” ou campo aberto a
novos paradigmas? Revista de Saude Publica, v. 32, n. 4, 1998.

ALVES, D. S. Integralidade nas politicas de saude mental. In: PINHEIRO, R.;
MATTOS, R. A. (Org.). Os sentidos da integralidade na aten¢é&o e no cuidado
a saude. Sao Paulo; Rio de Janeiro: Hucitec; IMS-UERJ; Abrasco, 2001. p. 167-
76.

AMARANTE, P et al. Loucos pela vida: a trajetéria da reforma psiquiatrica no
Brasil. 2. ed. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1998.

AMERICAN LIBRARY ASSOCIATION. Report of the presidential committee on
information literacy: final report. [S.l.: s.n.], 1989. Disponivel em:
<http://'www.ala.org/acrl/nili/ilitlst.ntml>. Acesso: 13 de jul. 2011.

BIRD, H. R.; DUARTE, C. S. Dados epidemiologicos em psiquiatria infantil:
orientando politicas de satude mental. Revista Brasileira de Psiquiatria, Sao
Paulo, v. 24, n. 4, 2002.

BRASIL. Decreto 1.132, de 22 de dezembro de 1903. Reorganiza a assisténcia a
alienados. In: MOREIRA, J. Noticia sobre a evolucao da assisténcia a alienados
no Brasil. Arquivo Brasileiro de Psiquiatria, Neurologia e Ciéncias Afins, v. |,
n. 1, p. 71-75, 1905.

BRASIL. Ministério da Saude. Temas de saude mental. Brasilia, DF: Imprensa
Nacional, 1998.

BRASIL. Ministério da Saude. O SUS de A a Z: garantindo a saude dos
municipios. Brasilia, DF: Imprensa Nacional, 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Informacéao e Informatica
em saude. Proposta Versédo 2.2. Brasilia, DF, 29 de marco de 2004. disponivel
em:http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/PoliticalnformacaoSaude29 03 20
04.pdf. Acesso em 01 de janeiro de 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. IV Conferéncia nacional de saude mental —
intersetorial. Temario oficial. Verséo preliminar 1, 2010. 46 p. Ementas dos eixos e
sub-eixos elaborados pela comisséo organizadora.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos.
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988. Diario Oficial da Uniéo,
Brasilia, DF, 5 out. 1988.

98



BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos.
Lei 10.216, de 6 de abril de 2001. DispGe sobre a protecao e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em
saude mental. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 9 abr. 2001. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/110216.htm>. Acesso em: 20
fev. 2006.

BRASIL. Senado Federal. Subsecretaria de Informacdes. Decreto 24.559, de 3
de julho de 1934. Disp6e sobre a profilaxia mental, a assisténcia e protecéo a
pessoa e aos bens dos psicopatas, a fiscalizacdo dos servi¢os psiquiatricos
e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 3 jul. 1934.
Disponivel em:
<http://www6.senado.gov.br/legislacao/ListaTextolntegral.action?id=20366&n
orma=35529>. Acesso em: 20 fev. 2006.

BRENDER, J.; NOHR, C.; MCNAIR, P. Research needs and priorities in health
informatics. International Journal of Medical Informatics, v. 58, p. 257-289,
2000.

BROMET, E. et al. Cross-national epidemiology of DSM-IV major depressive
episode. BMC Medicine 2011

BTESHE, M., DE OLIVEIRA, V., CLEBICAR, T., ESTELLITA-LINS, C., SALLES, I..
Suicidio na literatura religiosa: o kardecismo como fonte bibliografica privilegiada.
RECIIS, Brasil, 4, jun. 2010.

BURCHINAL,L.G. The communications revolution: america’s third century
challenge. In the furtere of organizing Knowledge, In TEXAS A & M UNIVERSITY
LIBRARY’s CENTENNIAL ACADEMIC ASSEMBLY, College station, Texas, 1976.

CAMPOS, G. W. S. O debate necessario a construcdo de uma teoria sobre a
reforma sanitaria. Saude em Debate, p. 7-12, dez. 1988.

CATHERINE, F. et al. Improving mental health literacy: a review of the
literature. [S.l.]: University of Melbourne, 2002.

CHRISTENSEN, H. G. K. M.; JORM, A. F. Delivering interventions for depression
by using the Internet: randomised controlled trial. British Medical Journal, v. 328,
n. 7434, 2004.

COHN, A. Caminhos da reforma sanitaria. Sao Paulo: Lua Nova; CEDEC, 1989.
p. 123-140.

99



COHN, A. Por onde anda a reforma sanitaria? Teoria e Debate, Sado Paulo, p. 10-
14, ago. 2001.

CONFERENCIA NACIONAL DE CIENCIA E TECNOLOGIA EM SAUDE -
CNCTIS, 2., 2004, Brasilia, DF, Anais... Brasilia: Ministério da Saude, 2005.

CHISHOLM, D, Knapp M, Knudsen HC, Amaddeo F, Gaite L, van Wijngaarden B,
EPSILON Study Group Client Socio-demographic and Service Receipt Inventory -
EU version: development of an instrument for international research. EPSILON
Study 5, British Journal of Psychiatry, 177, S39, 28-33, 2000.

DI PIETRO, M. S. Z. Processo administrativo. In: . Direito administrativo.
17. ed. atual. Sao Paulo: Atlas, 2004. cap. 14, p. 528-546.

DUDZIAK, E. A. Information literacy: principios, filosofia e préatica. Ciéncia da
Informacao, Brasilia, v. 32, n. 1, p. 23-35, jan./abr. 2003.

ESCOREL, Sarah & MOREIRA, Marcelo Rasga. (2008). Participacdo Social. in.:
GIOVANELLA, L.; et el. (orgs.). Politicas e Sistema de Saude no Brasil. Rio de
Janeiro: FIOCRUZ. p. 979-1010.

ESTELLITA-LINS, C. E. et al. Experiencing suicide ideation: qualitative
research concerning an emergency facility. [S.l.: s.n.], 2010. Apresentacéo de
trabalho/simpasio.

FRANCIS, C. et al. Improving mental health literacy: a review of the literature
improving mental health literacy: a review of the literature. [S.l.]: Center for
Health Program Evolution, 2002.

FREDERICO, C. Crise do socialismo e movimento operario. Sdo Paulo: Cortez
Editora, 1994.

GADELHA, A. M. J. et al. Relatério final do projeto estimativa da carga de
doenca do Brasil, 1998. Rio de Janeiro: ENSP; FIOCRUZ; FENSPTEC, 2002.

GONZALEZ DE GOMEZ, M. N.; CANONGIA, C. (Org.). Contribuicfes para
politicas de ICT. Brasilia, DF: IBICT, 2001.

GIGLIO-JACQUEMONT, A. Urgéncias e emergéncias em saude: perspectivas de
profissionais e usuarios. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005.

GUIMARAES, M. C. Rompendo o siléncio: competéncia (literacy) em satde
mental. Relatorio [S.l.: s.n.], 2008.

100



HATSCHBACH, M. H. L.; OLINTO, G. Competéncia em informacdo: caminhos
percorridos e novas trilhas. Revista Brasileira de Biblioteconomia e
Documentacdo, Nova Série, Sdo Paulo, v. 4, n. 1, p. 20-34, jan./jun. 2008.

HIGHET, N. J. et al. a. Positive relationships between public awareness activity
and recognition of the impacts of depression in Australia. Australian and New
Zealand Journal of Psychiatry, v. 40, p. 54-57, 2005.

HIGHET, N. J.; HICKIE, I. B.; DAVENPORT, T. A. Monitoring awareness of and
attitudes to depression in Australia. Medical Journal of Australia, v. 176, p. S63-
S68, 2002. Suplemento.

JORM, A. F.; CHRISTENSEN, H.; GRIFFITHS, K. M. The impact of beyondblue:
the national depression initiative on the Australian public’s recognition of
depression and beliefs about treatments. Australian and New Zealand Journal of
Psychiatry, v. 39, p. 248-254, 2005a.

JORM, A. F.; CHRISTENSEN, H.; GRIFFITHS, K. M. The public’s ability to
recognize mental disorders and their beliefs about treatment: changes in Australia
over 8 years. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, v. 40, p. 35-
40, 2005b.

JORM, A. F. et al. Mental health first aid training for members of the public.
International Journal of Clinical and Health Psychology, v. 7, p. 141-151, 2007.
Disponivel em: <www.aepc.es/ijchp/articulos_pdf/ijchp-213.pdf>. Acesso em: 11
jul. 2011.

JORM, A. F. et al. Mental health first aid training of the public in a rural area: a
cluster randomized trial. BMC Psychiatry, v. 4, n. 33, 2004. Disponivel em:
<www.biomedcentral.com/content/pdf/1471-244X-4-33.pdf>. Acesso em: 4 jul.
2011.

JORM, A. F. et al. "Mental health literacy": a survey of the public's ability to
recognise mental disorders and their beliefs about the effectiveness of treatment.
Medical Journal of Australia, v. 166, n. 4, p. 182-186, 1997.

JORM, A. F. Mental health literacy: public knowledge and beliefs about mental
disorders. British Journal of Psychiatry, v. 177, p. 396-401, 2000.

JORM, A. F. Research on mental health literacy: what we know and what we still
need to know. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, v. 40, p. 3-5,
2006.

101



KICKBUSCH, I. Gesundheitskompetenz. Noticias Saude Publica, 2006.
Disponivel em: <www.public-health.ch>. Acesso em: 7 jul. 2011.

KICKBUSCH, I. Think health: what makes the difference? Health Promotion
International, v. 12, p. 265-272, 1997.

KITCHENER, B. A.; JORM, A. F. Mental health first aid training for the public:
evaluation of effects on knowledge, attitudes and helping behavior. BMC
Psychiatry, v. 2, n. 10, 2002. Disponivel em:
<www.biomedcentral.com/content/pdf/1471-244X-2-10.pdf>. Acesso em: 17 jul.
2011.

KITCHENER, B. A.; JORM, A. F. Mental health first aid training in a workplace
setting: a randomized controlled trial. BMC Psychiatry, v. 4, n. 23, 2004.

Disponivel em: <www.biomedcentral.com/content/pdf/1471-244X-4-23.pdf>.
Acesso em: 9 jul. 2011.

KITCHENER, B. A.; JORM, A. F. Mental health first aid training: review of
evaluation studies. Australia and New Zealand Journal of Psychiatry, v. 40, p.
6-8, 2006. Disponivel em:
<www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16403032?ordinalpos=5&itool=EntrezSystem2.PE
ntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVD
ocSum>. Acesso em: 21 maio 2011.

KUHLTHAU, C. C. Inside the search process: information seeking from the user’s
perspective. Journal of the American Society for Information Science, v. 42, n.
5, p. 361-71, 1991,

KUHLTHAU, C. C. Seeking meaning. Norwood: Ablex, 1993.

MARI, J. J. et al. Mental health research in Brazil: policies, infrastructure, financing
and human resources. Revista de Saude Publica, v. 40, n. 1, p. 161-9, 2006.

MEERDING, W.J. eTAL. demographic and epidemiological determinants of
healthcare costs in the Netherlands: cost of iliness study. British Medical
Journal.1998

NUTBEAM, D. Health literacy as a public health goal: a challenge for contemporary
health education and communication strategies into the 21st century. Health
Promotion International, v. 15, n. 3, 2000.

OLIVEIRA, F. Difuséo e divulgacéo: os desafios do jornalismo cientifico.
Comunicagéao publica e cultura cientifica. Parcerias estratégicas. [S.|: s.n.], 2001.

102



OLIVEIRA, J. A. Para uma teoria da reforma sanitaria: “democracia progressiva” e
politicas sociais. Saude em Debate, p. 85-93, abr. 1988.

OLIVEIRA, J. A. Reformas e reformismos: para uma teoria politica da reforma
sanitaria ou reflexdes sobre a reforma sanitaria de uma perspectiva popular. In:
COSTA. N. R. et al. Demandas populares, politicas publicas e saude: volume I.
Ciéncias sociais e saude coletiva. [S.I]: Vozes, 1989. p.13-44. (Saude e Realidade
Brasileira, 1).

ONOCKO-CAMPOS, R. T.; FURTADO, J. P. Entre a saude coletiva e a saude
mental: um instrumento metodoldgico para avaliacdo da rede de Centro de
Atenc&o Psicossocial (CAPS) do Sistema Unico de Saude. Cadernos de Salde
Pablica, Rio de Janeiro, v. 22, n. 5, 2006.

PATEL,A. E KNAPPM.R.J.Costs of mental illnes in England. Mental health
Reaearch Review,5, 1998.

PITTA, A. M. R. Conferéncia nacional de saude on line. Comunicacdo: que
politicas para que SUS? In: ENCONTRO NACIONAL DE CONSELHEIROS DE
SAUDE, 2., 1998, [S.l.]. Relatorio final... [S.l.: s.n.], 1998.

PITTA, A. M. R. Proposta de sistematizacao do tema comunicacgao a partir de uma
releitura do relatério do 1l ENCS. In: PLENARIA NACIONAL DE CONSELHEIROS
DE SAUDE, 7., 1999, [S.L]. Anais... [S.l.: s.n.], 1999. Mimeografado.

RICE,D.P. ETALL. The economic costs of alcohol and drug abuse and mental
illness: 1985. Rockville, Maryland: Alcohol, drug abuse and mental health
administration. 1990.

RAMOS, M. C. Saude, novas tecnologias e politicas publicas de comunicacoes. In:
PITTA, A. M. R. Saude & comunicacdao: visibilidades e siléncios. Rio de Janeiro;
Séao Paulo: HUCITEC; Abrasco, 1995.

RUDD, R.; MOEYKENS, B.; COLTON, T. C. Health and literacy: a review of
medical and public health literature. In. COMINGS, J.; GARNERS, B.; SMITH, C.
(Ed.). Annual review of adult learning and literacy, volume I. New York:
Jossey-Bass, 1999.

SAXENA, S et al. Research for Change: the role of scientific journals. World
Psychiatry 3:2 - June 2004

SIMONDS, S. K. Health education as social policy. Health Education
Monograph, v. 2, p. 1-2, 1974.

103



SULLIVAN, P. Developing freshman-level tutorials to promote information literacy.
In: ROCKMAN, I. (Org.). Integration information literacy into the higher
education curriculum. San Francisco: Ed. Jossey-Bass, 2004. p. 71-92.

TEIXEIRA, E. C. O papel das politicas publicas no desenvolvimento local e na
transformacéo da realidade. [S.l]: AATR-BA, 2002.

TERRY C. et al. Literacy and misunderstanding prescription drug labels. Annals of
Internal Medicine, v. 145, n. 12, p. 887-894, 2006.

THE INSTITUTE OF MEDICINE. Health literacy: a prescription to end confusion.
[S.l.: s.n.], 2004.

E.U.A. Department of Health and Human Services: Quick Guide to Health
Literacy

VASCONCELLOS, M. M.; MORAES, I. H. S.; CAVALCANTE, M. T. L. Politica de
salde e potencialidades de uso das tecnologias de informacédo. Saude em
Debate, v. 26, n. 61, p. 219-35, maio 2002.

ZURKOWSKI, P. G. Information services environment relationships and
priorities. Washington D.C. : National Commission on Libraries, 1974.

WHO. Promoting mental health: concepts, emerging evidence, practice:
summary report. Switzerland: Geneve, 2004a.

WHO. Prevention of mental disorders: effective interventions and policy options:
summary report. Switzerland: Geneve, 2004b.

WHO. Estudo multicéntrico de intervencdo no Comportamento suicida
(supre-miss). Switzerland: Geneve, 2001.

WHO. Depression: What is depression? Disponivel em:
<http://www.who.int/mental health/management/depression/definition/en/> .
Acesso em: 7 jul. 2011.

104


http://www.health.gov/communication/literacy/quickguide/factsliteracy.htm
http://www.health.gov/communication/literacy/quickguide/factsliteracy.htm
http://www.who.int/mental_health/management/depression/definition/en/

Anexo

Anexo 1
técnica-tipo de
PAIS Transtorno |sujeito da pesquisa Método intervencao objetivo da pesquisa
Comparacéo de estudos
Singapura | psicose psiquiatras quali/quant questionario de MHL
Replicagéo de estudos
Australia esquizofrenia | profissionais de saude mental vinheta em MHL
mania enfermeiro
allied health (prestadores de
cuidados em saude)
Sem
resumo
N&o adolescentes australianos de
mencionado | depressao 15-17 anos guantitativo guestionario avaliar a MHL
adultos australianos maior 18
Australia depressao anos guantitativo guestionario avaliar a MHL
vinheta
esquizofrenia
estudo
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epidemiologico

Sem
resumo African American clery
fiéis mais velhos de 60 anos
African American clery
transtornos | comunidade rural de
india mentais Maharashtra guantitativo guestionario avaliar a MHL
estudo transversal | Comparacao de estudos
depressao village health workers (VHWS) sobre MHL de MHL
psicose vinheta
transtorno de | estudantes de graduacédo de
EUA ansiedade psicologia guantitativo vinheta avaliar a MHL
ansiedade
generalizada
transtorno
compulsivo
N&o bulimia
mencionado | nervosa Clinico geral guantitativo estudo postal avaliar a MHL

mulheres da comunidade

vinheta

avaliar a MHL
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cominidades indigenas

Sem
9 |resumo sem resumo
populacdo do sul da Austrélia entrevistas frente a | Comparacao de estudos
10| Australia depresséo em 2004 quali/quant frente de MHL
populacdo do sul da Austrélia
10 em 1998
transtornos | comunidade rural de
11|india mentais Maharashtra guantitativo estudo transversal |avaliar a MHL
village health workers - VHWs questionério
vinheta
estudo naturalistico
conduzido entre avaliar as mudancas em
12 | Australia depressao populacao guantitativo 1998 e 2004 MHL
(GHQ12)
Questionario de
com ou sem intencéo suicida Saude Geral
nem deprimidos, nem suicidas
transtornos
13| Inglaterra mentais cuidadores guantitativo desenho avaliar a MHL

transversal e entre
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grupos

criangas com problemas
mentais

regressao logistica

14 | Reviséo
Sem
15| resumo Sem resumo
N&o imersao avaliar a eficacia do
16 | mencionado | depressao participantes gualitativo experimental programa
entrevista
estruturada
17 | Australia jovens entre 12-25 anos guantitativo transversal avaliar a MHL
Entrevista ao
telefone assistida
por computador
18 | Australia depressao Clinico geral qualitativo vinheta avaliar a MHL
deméncia entrevistas
doencas
coronarianas
Sem
19 | resumo
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estudo

20| Japéo depressao cominidades ruarais no Japao |tranversal questionario avaliar A MHL
suicidio
Sem
21 |resumo
revisao
narrativa dentro
de um
transtornos contexto/cenario
22 | Revisao mentais publico conceitual.
Sem
23 |resumo
gender-matched
24 | EUA depressao adolescentes em sala de aula |qualitativo scenarios avaliar a MHL
ansiedade entrevistas
entrevistas
pessoas com esquizofrenia e |inquérito psiquiatricas
25| Alemanha |esquizofrenia |transtorno depressivo populacional estruturadas avaliar a MHL
depressao analise de
maior tendéncias
26 | Suécia ] populacao de 20 a 64 anos guali/quant o avaliar a MHL
saude guestionario de
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mental

triagem postal

pessoas com trantornos

entrevistas 'frente a

mentais frente’
27 | Australia depressao adultos vinheta avaliar a MHL
esquizofrenia | mental health care contact.
Comparacéo de estudos
28| Singapore | esquizofrenia | enfermeiras de MHL
depressao enfermeiras matriculadas
mania
N&o
29 | mencionado | depressao estudantes universitarios pesquisa "on-line" |avaliar a MHL
esquizofrenia
Sem
30 [resumo
Sem
31| resumo
estudo Comparacéo de estudos
32| Singapore |depressao psiquiatras comparativo guestionario de MHL

esquizofrenia

profissionais de saude

vinheta

avaliar a MHL
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primaria

mania
Sem
33| resumo
N&o depressao
34 | mencionado | maior comunidade vinheta avaliar MHL
N&o ideacao
mencionado | suicida
N&o estudo
35 | mencionado | esquizofrenia | individuos 18-74 anos transversal vinheta avaliar a MHL
depressao guestionario
N&o ensaio clinico avaliar a eficacia do
36 | mencionado | depresséao adultos 60-74 anos randomizado programa
N&o
mencionado | depresséo remédio prevencao da depressao
37 | revisao
N&o estudo avaliar os mudangas em
38 | mencionado | depressao pessoas com depressao controlado guia do consumidor | MHL

folhetos
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informativos

Sem
39 |resumo
Sem
40 | resumo
N&o saude
41 | mencionado | mental criangas 12-17 anos avaliar a MHL
Nao saude nao avaliar a eficacia do
42 | mencionado | mental médico mencionado nao mencionado programa
comunidade
Avaliar o programa
transtornos estudo de 'follow Transitions - MHL
43| Canada mentais Postsecondary Students up'/seguimento Program
transtornos |trabalhadores de saude
44 | Australia mentais mental etnografia entrevistas avaliar a MHL
aborigenas trabalhadores de
saude mental (Aboriginal abordagem
mental health workers AMHW) | qualitativo etnografica
musica

narracao de histéria
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fortografia

pacientes de tratamento de
toxicodependéncia com

45 | Australia ansiedade problemas psicolégicos gualitativo entrevista avaliar a MHL
depressao prestadores de servi¢o
46 | Paquistdo |depresséo comunidade gualitativa vinheta avaliar a MHL
guantitativo
abordagem de
N&o teoria
47 | mencionado African American clergy qualitativo fundamentada avaliar a MHL
48 | Australia esquizofrenia | estudantes de obstetricia vinheta avaliar a MHL
Nova
49| Zelandia depressao Maori gualitativo vinheta avaliar a MHL
non-Maori guantitativo guestionario
avaliar as mudangas em
50 | Australia depressao homens jovens 15 a 30 guantitativo MHL
estudo
rural e urbano comparativo avaliar a MHL
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trabalhadores de saude das

GHQ12
Questionario Geral

51 | india depressao aldeias (VHWSs) guantitativo de Saude
52 psicose membros da comunidade vinheta
saude
52 |Inglaterra | mental qualitativo grupo focal avaliar a MHL
estudo
53 | Australia depressao |jovens comparativo avaliar a MHL
adultos avaliar a MHL
Sem
54 |resumo
Avaliar as implicacOes
N&o bulimia para os programas de
55| mencionado | nervosa mulheres adultas jovens gualitativo vinheta promocéo de saude
guantitativo questionario
bulimia
56 | Singapura |nervosa mulheres adultas jovens gualitativo vinheta avaliar a MHL
guantitativo guestionario
transtornos |treinadores esportivos de avaliacao do progarama
57 | Australia mentais juniores e dirigentes guantitativo guestionario em MHL
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cuidadores do sexo feminino

(ISP)indice de
Status/posicéo

N&o Afro-americano e euro- social de
58 | mencionado americano guantitativo Hollingshead avaliar a MHL
escala MEIM
escala PES
escala CHADIS
escala MHLM
Nao
59 | mencionado | depressao usuarios de internet guantitativo vinhetas avaliar a MHL
usuarios cadastrados site pesquisa/estudo
psicose popular da Irlanda guantitativo ‘online’
N&o bulimia
60 | mencionado | nervosa mulheres com bulimia nervosa | qualitativo vinheta avaliar a MHL
mulheres 16 anos com
N&ao bulimia diagndstico de bulimia
61| mencionado | nervosa nervosa (high school students) | qualitativo vinheta avaliar a MHL
guestionario
N&ao Transtorno
62 | mencionado | obsessivo vinheta
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questionario

Southeast idosos refugiados do Sudeste
63 | Asian depressdo  |Asiético qualitativo grupo focal avaliar a MHL
MAX QDA2fo
N&o pacientes japoneses com
64 | mencionado | depressao cancer qualitaivo vinheta avaliar a MHL
entrevistas
estruturadas comparacao
65 | Australia depressao comunidade rural gualitativo vinheta avaliar a MHL
avaliar as mudancas em
guantitativo estudo postal MHL
estudo uestionario
66 | Australia esquizofrenia | estudantes de enfermagem longitudinal a avaliar a MHL
SPSS versao 15.0
N&o
67 | mencionado | autismo japoneses vinheta avaliar a MHL
guestionario
estudo Comparacéo de estudos
68| Singapura |esquizofrenia | clinicos gerais transversal vinheta de MHL
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Australia depresséo questionério
69| Singapura |depressao enfermeiros vinheta avaliar a MHL
esquizofrenia
mania
N&o saude
70| mencionado | mental adolescent help-seeking
suicidio central to CYC
N&o
71| mencionado | depressao comunidade guali/quant PRIME-MD avaliar a MHL
guestionario
vinheta
Revisédo de
72 |literatura
Transtorno
obsessivo
N&o compulsivo  |comunidade (individuos
73| mencionado | (TOC) saudaveis) qualitativo vinheta
guestionario
74| Australia esquizofrenia | farmecéuticos gualitativo vinheta avaliar a MHL
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