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Figure 1 - Distribution of psychiatric beds in Brazilian general hospitals
(Source: CNES/DATASUS; CORSAM, Ministry of Health, email dated 13/03/2007)
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A reducao de leitos nao sighificou
reducao do financiamento para a

saude mental no Brasil

The decrease in the number of psychiatric
beds did not mean the reduction in mental
health budget in Brazil

Sr. Editor,

Em relacao ao artigo “E a reforma psiquiatrica uma estraté-
gia para reduzir o orcamento da salude mental? O caso do
Brasil”,! a Coordenacdo de Saude Mental do Ministério da
Saude tem duas consideracoes a fazer. Primeiro: os gastos

totais, ao ano, do Ministério da Saude (MS) com satde men-
tal aumentaram, em numeros absolutos, no periodo entre
1995-2006 (as custas do grande investimento nos equipa-
mentos e projetos extra-hospitalares). Segundo: ao contrario
do que informa o artigo, a proporcao entre os gastos com
salide mental (GSM) e os gastos totais do MS (GTS) nao caiu
de 5,8% para 2,3% nos ultimos 10 anos, mas manteve-se
praticamente estavel neste periodo.

Quanto ao primeiro ponto, nao existem grandes divergénci-
as. Os autores do artigo reconhecem o incremento regular e
sistematico dos recursos neste periodo. O segundo ponto, no
entanto, merece comentarios. No artigo, afirma-se que, de
1995 a 2006, houve reducao da proporgao gastos em saude
mental/gastos totais da saude (GSM/GTS), de 5,8% para 2,3%.
Os dados da Coordenacao de Acompanhamento e Avaliacao
(CAA/Secretaria Executiva/MS)? néo autorizam esta conclu-
sdo. Em especial: os dados referentes as despesas totais do
MS para o ano de 1995, informados pelos autores, sao atipicos
e radicalmente discrepantes em relacao aos dados de orga-
mento anual do SUS disponiveis (ver Tabela 1) e as séries
histéricas de diferentes bases de dados.

A despesa geral do MS no ano de 1995, segundo os auto-
res, teria sido de 6,5 bilhdes de reais, contra cerca de 15
bilhdes segundo a fonte CAA/MS (mais que o dobro do regis-
trado pelos autores). Assim, a proporgao GSM/GTS no ano de
1995 néao representa 5,8%, como afirma o artigo, mas 2,5%
dos gastos naquele ano, metade do que foi afirmado. Mesmo
a baixa consisténcia das bases de dados agregados sobre fi-
nanciamento de politicas sociais no Brasil ndo explica discre-
pancia tao acentuada. Note-se também que os dados compi-
lados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) — AIMS
Report on Mental Health System in Brazil 2006. WHO/Ministry

Tabela 1 - Valor total executado pelo Ministério da Saude, de 1995 a 2006

Valor total executado pelo Ministério de Saiide — em R$ milhdes

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006*
14.937,14 25.376,79 18.804,47 19.323,69 20.337,71 2269925 26.135,92 28.293,33 30.226,28 36.538,02 40.794,20 44.342,74
* Estimado

Fonte: Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliagdo/SE/MS
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of Health: Sao Paulo, 2007, no prelo — nao autorizam con-
clusao semelhante.

Os gastos federais absolutos em salde mental (e salde em
geral) vém crescendo consistentemente ao longo dos ultimos
dez anos, e a propor¢cao GSM/GTS vem se mantendo pratica-
mente estavel (em torno de 2% e 2,5%). Todos estamos de
acordo que é necessaria uma melhora significativa desta pro-
porcao (a OMS recomenda uma taxa de 5%, desempenho
este que s6 se observa em alguns dos paises europeus®), mas
nao existem dados para indicar que ela sofreu redugdo. Se o
Brasil ostentasse de fato 5,8% do orcamento da salde desti-
nados a salde mental, estariamos melhor, em 1995, que a
maioria dos paises europeus herdeiros da época de ouro do
Welfare State!* O que houve foi um aumento regular em ter-
mos absolutos e um redirecionamento dos recursos para o
sistema extra-hospitalar (em 1995, mais de 90% dos recur-
sos SUS em salide mental financiavam o sistema hospitalar).
Ocorreu, sim, reducao proporcional dos gastos hospitalares
que, pela primeira vez, em 2006, ficaram menores que 0S
extra-hospitalares (48,7% contra 51,3%),®> caracterizando a
desejavel mudanca do modelo assistencial psiquiatrico publi-
co do Brasil. Esta nos parece a questao real do debate sobre o
financiamento da saude mental no SUS: como sustentar a
mudanga de modelo, que exigira sempre novos investimen-
tos. O futuro, ndo o passado.

Pedro Gabriel Delgado
Professor licenciado da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ),
Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Coordenacao de Saude Mental do Ministério da Saude, Brasil

Renata Weber
Universidade de Brasilia (UnB), Brasilia (DF), Brasil
Coordenacao de Saude Mental do Ministério da Saude, Brasil

Are there differences between
early- and late-onset social anxiety
disorder?

Existem diferencas entre transtorno de
ansiedade social de inicio precoce e tardio?

Dear Editor,

We read with great interest the article by Menezes et al.,! in
which the authors highlighted that early-onset social anxiety
disorder (SAD) patients presented more commonly with the
generalized subtype, were more frequently inactive and had
higher prevalence of psychiatric comorbidities. They could not
find differences between groups regarding severity of the
symptoms and therapeutic responses. The authors concluded
that there is a subgroup of SAD patients with early-onset of
social anxiety symptoms with different clinical characteristics.

In the framework of a prevalence study of SAD with
undergraduate students, we evaluated 2,319 subjects taking
several different courses at the University of Sdo Paulo (USP)
campus Ribeirdao Preto and from the Universidade de Franca
(UNIFRAN). The Social Phobia Inventory (SPIN)2 was
collectively administered to all subjects who agreed to
participate. After this first phase of the study, individuals with

Table 1

— Comparison of the socioeconomic and clinical

characteristics of patients with early- and late- onset social
anxiety disorder. SPIN - Social Phobia Inventory

Financiamento: Inexistente
Conflito de interesses: Inexistente
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Variable Early-onset Late-onset
<15years <18 years 215 years 218 years
n=168 n=211 n=69 n=26
(70.9%) (89.0%) (29.1%) (11.0%)
Age (years) 21.31 2143 21.26 21.88
*27) (£2.8) (*3.8) (4.0
Sex
Male 60(357%)  70(33.2%) 16 (23.2%) 6(23.1%)
Female 108 141 53 (76.8%) 20 (76.9%)
(64.3%) (66.8%)
Economic activity
Work and study 35(20.8%)  40(19.0%) 9(13%) 4(15.4%)
Only study 133 171 60 (87%) 22 (84.6%)
(79.2%) (81.0%)
Use of medication 37 (22%) 46 (21.8%) 18 (26.1%) 9 (34.6%)
Academic 707 (£10) 7.02(x1.1) 6.96 (£ 1.1) 7.20(+0.9)
performance
Subtype (DSM-IV)
Circumscribed 79 (47%) 100 34 (49.3%) 12 (46.2%)
(47.4%)
Generalized 89 (53%) 111 35 (50.7%) 14 (53.8%)
(52.6%)
Severity (DSMHV)
Mild 34 (20.2%) 44 (20.9%) 18 (26.1%) 8(30.8%)
Moderate 107 137 44 (63.8%) 14 (53.8%)
(63.7%) (64.9%)
Severe 27 (16.1%) 30 (14.2%) 7 (10.1%) 4 (15.4%)
SPIN total score 37.20 36.75 35.31 35.92
(£107) (*£102) *78) 7.9
Factor 1 10.78 10.66 1043 10.80
* 3.3) *3.1) (*26) *29)
Factor 2 6.10 6.01(+3.6) 5.56 5.50(+2.8)
*3.7) (£3.2)
Factor 3 8.53 845(+3.1) 8.12 8.08 (£3.0)
*3.9) (£2.9)
Factor 4 2.99 2.98(+20) 2.88 277 (1.7)
(£20) (£1.5)
Factor 5 8.80 8.65(+2.2) 8.32 8.77 (x2.1)
*22) x22)
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