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Em abril de 2016, durante o evento “Fora das
sombras: tornando a satide mental uma prioridade
global para o desenvolvimento” (Qut of the Shadows:
Making Mental Health a Global Development Prio-
rity), o Banco Mundial e a Organizagio Mundial da
Saide (OMS) enfatizaram a necessidade de priorizar
os investimentos em satide mental nas agendas globais
de politicas de satide, com especial énfase a depressao,
um transtorno mental que acomete 350 milhdes de
pessoas no mundo.

Nio obstante os grandes desafios na alocagdo dos
escassos recursos da Satide para as inimeras e ur-
gentes necessidades de tratamento e prevengo, como
acontece com as doencas infecciosas, cardiovasculares
e neoplasias, entre outras, quais seriam os argumen-
tos para se priorizar o tratamento dos transtornos
depressivos na agenda de politicas publicas de saide
no Brasil?

Desde o lancamento dos 17 Objetivos de Desen-
volvimento Sustentdvel — Sustainable Development
Goals (SDG) — pelas Nagdes Unidas' em 2015, 0 novo
alinhamento das politicas globais converge para trés
dreas principais: (i) cuidado com o meio ambiente
(clima, saneamento, energia sustentdvel, cuidados
com 0s oceanos, terra, agua e cidades), (ii) cuidado
com a vida (pobreza, fome, satide, educagio, acesso

Endereco para correspondéncia:

a saneamento basico, condigdes dignas de vida) e (iii)
desenvolvimento dos individuos e das nac¢des (direi-
tos humanos, cidadania, paz, trabalho produtivo em
ambiente sustentavel, consumo consciente, producio
de conhecimento e inovagio).

0 desenvolvimento das nacdes, portanto, alicerga-
se no investimento em condicoes propiciadoras de
um maior bem-estar e qualidade de vida para os
cidaddos.? Os transtornos mentais constituem uma das
principais causas de pior qualidade de vida, prejuizo
no desenvolvimento cognitivo e fisico, perda de renda
e capacidade produtiva, dificuldade de participagdo
social, entre outras decorréncias.’ Quando hd prejuizo
na satide mental de um individuo, todo seu potencial
de desenvolvimento pessoal e de contribui¢io para
a sociedade também fica prejudicado pela perda de
capital mental.” Existe, portanto, um “valor intrinseco”
a satide mental intimamente relacionado a beneficios
pessoais, sociais e econdémicos.

A Comissio sobre Investimento em Satde da revista
The Lancet (Lancet Commission on Investing in
Health)* tem alertado sobre o fato de o investimento
em satide ser um fator gerador de crescimento
economico, além de produzir beneficios sociais. Sob
essa perspectiva, o investimento em saide mental
coaduna-se com os Objetivos de Desenvolvimento
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Sustentdvel, propiciando um retorno econdmico e uma
sociedade mais inclusiva. Uma pessoa com boa satide
mental é capaz de produzir, consumir e contribuir para
asociedade, além de alcangar melhor desenvolvimento
pessoal e qualidade de vida.’

A depressdo destaca-se por sua alta prevaléncia e
alta morbidade, sendo uma das principais causas de
carga global das doengas.>® Além disso, a depressio
constitui uma das principais causas de absenteismo e
presenteismo no ambiente laboral, sendo a terceira
causa de afastamento do trabalho no Brasil.>” O pais
lidera o ranking de prevaléncia de depressdo entre as
nacoes em desenvolvimento, com uma frequéncia de
10 a 18% no periodo de doze messes, representando
20 a 36 milhdes de pessoas afetadas — o equivalente a
10% das pessoas com depressdo no mundo!

Estima-se que a depressdo e a ansiedade sejam
responsdveis por uma perda anual de produtividade
de mais de um trilhdo de délares.® Diante das neces-
sidades apresentadas pela sociedade, a lacuna de
investimento no tratamento de transtornos mentais
continua desproporcional, principalmente nos paises
de baixa e média renda:® o investimento em satide
mental é menor do que 1% do orcamento da Satide
e apenas 20 2 40% das pessoas recebem tratamento.

Os custos dos transtornos depressivos advém de
sua alta prevaléncia, excesso de mortalidade, perda
de produtividade, a que se somam as externalidades
provocadas em vérios setores da sociedade. Os be-
neficios do tratamento traduzem-se na melhora do
estado clinico e da funcionalidade do individuo, em
sua qualidade de vida e produtividade no trabalho, e
na diminuicfo das externalidades.’ O tratamento dos
transtornos mentais beneficia terceiros: por exemplo, a
assisténcia a saide mental de uma mae com depressao
puerperal impacta positivamente o desenvolvimento
motor, cognitivo e afetivo da crianga. Embora nio
exista uma cura definitiva para os transtornos mentais,
o tratamento das depressoes é eficaz, de baixo custo
e custo-efetivo.

Em consonincia com os Objetivos de Desenvol-
vimento Sustentdvel, Chisholm e# al* publicaram o
primeiro estudo econdmico de modelagem sobre o
retorno econémico do investimento no tratamento da
depressio, demonstrando que em 36 paises, incluido
o Brasil, para cada 1 délar investido na expansio do
tratamento desses transtornos no periodo de 2016 a
2030, haveria um retorno econémico de 4 délares.

Ha pelo menos cinco aspectos metodoldgicos a
serem observados neste estudo: o método de andlise
econdmica, a perspectiva do estudo, a abrangéncia
dos desfechos, a estimativa dos custos e a intervencao.

Os estudos econdmicos de modelagem apresen-
tam vdrias limitagdes metodoldgicas, principalmente
porque os valores arbitrados no modelo nem sempre
representam o custo real e o tamanho do efeito nos
desfechos. Contudo, esses estudos tém a vantagem de
utilizar dados populacionais e realizar previsoes de
investimentos custo-efetivos em muiltiplos contextos. "

Os estudos de custo-beneficio adotam uma
perspectiva da sociedade, ao estimarem todos os
beneficios e custos para os diferentes setores da
sociedade. Em seu estudo, a perspectiva adotada por
Chisholm et al focou nas politicas piblicas das nagdes,
com destaque para o crescimento econdmico e a
produtividade; ndo foi considerado, por exemplo, o
computo dos custos para os individuos e familias (out-
of-pocket expenditures)." O retorno econdomico
foi considerado apenas para os individuos entre 18
e 65 anos de idade. Porém, os cidaddos ditos “ndo
produtivos economicamente” (idosos e criangas)
que tenham problemas mentais também contribuem
para a sociedade, direta ou indiretamente, e merecem
o mesmo cuidado de satiide que outros segmentos
“produtivos”.’

Aabrangéncia dos desfechos ou beneficios é outro
ponto polémico da drea da Satide Mental.'? Os autores
consideraram como desfecho o retorno econdmico
gerado pela expansio do tratamento da depressio e
da ansiedade, calculado sobre os valores economi-
cos gerados pelos ganhos na satde e pelo aumento
na capacidade produtiva do paciente. Cada ano de
vida sauddvel ganho pela remissio da depressio foi
estimado em 0,3 a 0,5 do valor do PIB per capita.
Um ponto que chama a atencio é a diminuicdo da
prevaléncia da depressio considerada como um
desfecho neste estudo. A depressdo é uma doenca
cronica, recorrente, e até o momento da conclu-
sdo deste artigo, ndo tem cura definitiva; portanto,
considerar a diminui¢do na taxa de prevaléncia dos
transtornos depressivos ndo traduz a realidade. O
tratamento do agravo proporciona maior quantidade
de dias saudaveis, sem episddios depressivos, sendo
0 caso — talvez — de considerar indicadores de ganho
de satide como 0 QALY ou de redugio do niimero de
incapacidade pelo DALY.?
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Os custos com a perda de dias de trabalhos
(absenteismo e presenteismo) basearam-se no
Inquérito Mundial sobre Satide Mental (World
Mental Health Survey) e o ganho de produtividade
foi arbitrado em um incremento de 5% de dias
trabalhados e uma redugfo de 5% do presenteismo
em relagdo 2 linha de base. E possivel que o retorno,
em termos de produtividade, tenha sido subestimado,
seja porque os autores foram conservadores nesse
aspecto, seja porque hd poucos dados na literatura
a respeito.

Aexpansio do tratamento foi baseada na intervencio
recomendada pelo Programa de A¢do para o Hiato
na Saide Mental (Mental Health Gap Action
Programme - mhGAP) da OMS:" uso continuo
de antidepressivos por seis meses e tratamento
psicossocial, com 14 a 18 consultas anuais para
os casos moderados e graves e quatro consultas
por ano no caso de intervencdo psicossocial
para os casos leves. A fluoxetina foi considerada
a referéncia de medicacdo antidepressiva desse
pacote de tratamento; porém, o custo e a efetividade
desse medicamento variam bastante entre os paises.
0s estudos de custo-efetividade para determinar
qual seria a melhor medicacdo de referéncia a ser
incluida no pacote de tratamento sio escassos ou
inexistentes na maioria dos paises.'* Seis meses
sdo insuficientes para o tratamento das depressdes
mais graves e, considerando-se a alta prevaléncia
de comorbidades clinicas, esses pacientes podem
apresentar custos adicionais no tratamento. Assim,
€ possivel que os custos tenham sido subestimados.
Além disso, € necessirio saber dos custos do uso de
servicos de satide, o que nio foi possivel computar
nesses casos.

A cobertura de tratamento para depressdo e an-
siedade entre 2016 e 2030 foi arbitrada de 7 para
33% em paises de baixa renda e de 28 para 50% em
paises de média renda. No Brasil, hipoteticamente, isso
significaria aumentar a cobertura de tratamento de de-
pressao de 5,6 para 10 milhdes de pessoas. Entretanto,
seria necessdrio saber se a cobertura atual oferece um
tratamento efetivo e qual a taxa de remissao no pais.

Chisholm et al concluiram que 73 milhdes de ca-
sos de depressao e 43 milhdes de casos de ansiedade
seriam evitados a0 longo desse periodo de expansio
de tratamento, se houvesse um investimento anual por
pessoa para o tratamento de depressio de U$0,08,
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U$0.34, U$1.12 e U$3,89 para paises de baixa renda,
baixa renda média, alta média renda e alta renda,
respectivamente. Os autores concluem que um inves-
timento de 147 bilhdes de dolares em quinze anos,
nos 36 paises, resultaria em um retorno econémico
de 169 e 250 bilhdes de dolares, respectivamente para
os casos da ansiedade e depressio.

No Brasil, os custos unitirios por comprimido
com antidepressivos, segundo o Banco de Preco de
Medicamentos do Ministério da Saide (BPS/MS),
variaram, em 2011, de R$ 0,018 (amitriptilina
25mg) a R$0,025 (imipramina 25mg) e R$0,029
(fluoxetina 20mg). Considerando-se o pacote
proposto pela OMS, o custo do uso de 20mg de
fluoxetina/dia por 180 dias seria de aproximada-
mente R$5,29 por pessoa, de 12 consultas médicas
anuais (a0 custo real de R$36,00 por consulta de
vinte minutos), R$432,00 por pessoa, e de quatro
sessoes (de 40 minutos) de tratamento psicossocial
com psicélogo em atengio primdria, R$65,00 por
pessoa (valores obtidos com gestores municipais na
cidade de Sao Paulo, em 2011). Como resultado, o
custo anual do pacote proposto — sem considerar
exames, aumentos de doses e do nimero de ses-
soes — seria de R$65,00 para os casos leves e de
aproximadamente R$502,00 para os casos mode-
rados e graves, por pessoa. Considerando-se que
a prevaléncia e o burden causado pela depressio
sejam iguais ou superiores a0s do diabetes, o custo
minimo do pacote de tratamento para depressao nao
difere muito do pacote proposto para o diabetes:
o custo do comprimido da metformina 850mg pra
diabetes no BPS/MS foi de R$0,20. Obviamente, ndo
estdo computados na comparagio dos pacotes de
tratamento dessas duas doengas os custos referentes
as demais necessidades clinicas e complicagdes que
0s pacientes possam apresentar.

Em resumo, os custos com o tratamento da depres-
sdo sdo inferiores a0s custos sociais e econémicos
por ela gerados. O Brasil jd sofre o impacto da perda
de produtividade e do aumento dos afastamentos do
trabalho pela depressdo. Apesar da disponibilidade
de antidepressivos no Sistema Unico de Satide, faz-se
mister um treinamento intensivo no reconhecimento
precoce e tratamento adequado da depressdo, imple-
mentagdo de protocolos clinicos e monitorizacio dos
desfechos e padrdes de qualidade da assisténcia a ser
prestada aos pacientes.
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