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"Being a refugee is much more than a political status.
It is the most pervasive kind of cruelty that can be exercised against a human being, by
depriving the person of all forms of security and the most basic requirements of a normal
life... Forcibly robbing this human being of all aspects that would make human life not

just tolerable, but meaningful in many ways."

- Human Flow (2017), Ai Weiwei



indice

RESUIMIO . et e ettt e ettt e e ettt e et et e e et et e e et e e eraans 4
1] (oo 11 o= T J USSP 5
Y L=t P R =1 =3 oo [0 1 8
RESUITAAOS ... 9
1. Enquadramento Historico, Politico e Social .............cccevvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee, 9
2. Contexto Actual e DiSpers@o GeOgrafiCa ............ouecuuuuieeiieiiiiiiiiiiiiiee e 13
3. Epidemiologia de Doenga Mental ..........c.coeviiviiiiiiiiiiieei i 14
3.1. Prevaléncia de Doenca Mental............ccccooiiieeiiiiiiiiiiiii e 14

3.2. Factores associados a Prevaléncia de Doenca Mental................ccoeueeeee 17

3.3.  Comorbidade de Doenga Mental .............cceuvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 25

4. Intervencdo Médica, Psicologica e Psicossocial ..........ccoeeeeeiiiieiiiieiceeee, 26
o N [ 01V = T 1o = Tox- Lo I PP P PP PPPPPPPPPPPPN 26

4.2, TIPOS de INTEIVENGOES ....cceviiiiiiiiiiiiiiieieee ettt 28

4.3.  PrinCipais INtEIVENGOES. ......cceviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee et 30

4.4, Aplcabilidade ..........coooviiiiiiiiiiiiiii 37

D Yo 17 Lo OSSPSR 39
(0] o [od (1 7= Lo PP PPPPPPPPP 43
=] (=] €= o T T SRR 44



Resumo

Introducao: Refugiados, deslocados internos e requerentes de asilo partem de paises
onde existe guerra e violéncia organizada, enfrentam o perigo do deslocamento e sofrem
dificuldades véarias no processo de reassentamento. Esta exposicdo prolongada a
adversidade, confere-lhes um risco acrescido de doenca mental, cuja prevaléncia &
substancialmente superior a da populacdo em geral, sendo que nado existe ainda
evidéncia consensual sobre quais as intervencfes mais adequadas no tratamento de
perturbacBes mentais nestas populacbes. Objectivo: O objectivo deste trabalho é
fornecer uma revisao atualizada dos desafios presentes no panorama actual da saude
mental de populagbes de refugiados, deslocados internos e requerentes de asilo,
compreender o contexto histérico, politico e social que condicionou o0 presente
enquadramento, analisar a prevaléncia de doenga mental nestas populagfes e rever as
intervengdes médicas, psicolégicas e psicossociais actualmente utilizadas no seu
tratamento. Métodos: A pesquisa foi realizada através das plataformas NCBI, PubMed e
ScienceDirect, nas bases de dados MEDLINE, EMBASE, Web of Science, COCHRANE,
SciELO, Index e ACAAP e foi restringida a revisdes sisteméaticas publicadas desde 2015
acerca da prevaléncia de doencga mental e das intervencdes terapéuticas em populacdes
de refugiados, deslocados internos ou requerentes de asilo. Resultados: Foram
encontradas taxas de doenga mental substancialmente superiores as da populagdo em
geral e foram relatados os factores condicionantes dessa prevaléncia. Foi encontrada
evidéncia a favor de abordagens psicoterapéuticas com foco no trauma, abordagens
psicossociais e formatos de psicoterapia curtos e ndo especializados, em paises em
desenvolvimento. N&o existiu evidéncia consensual para formas de Terapia Cognitivo-
comportamental. Concluséo: Apesar de existir uma base de eficacia para determinadas
psicoterapias, € necessaria mais investigacdo que confira uma maior evidéncia em
relacdo aos valores de prevaléncia e seus factores condicionadores e em relacdo a
eficdcia de intervencdes terapéuticas especificamente adequadas as necessidades

particulares destas populacdes.
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Introducéo

Actualmente, cerca de 28 milhdes de pessoas vivem sob a condi¢do de refugiado.
No entanto, existem, por todo o globo, mais de 79,5 milhdes de pessoas deslocadas
forcadamente. Cerca de 45,7 milhBes destas pessoas sdo deslocados internos, 4,2
milhdes sao requerentes de asilo e 30 a 34 milhdes sdo criancas, com menos de 18 anos
de idade. (1)

A grande maioria destes deslocados sofre uma migracdo forcada, derivada de
causas bélicas, politicas, econdémicas, ou mesmo climéticas, enfrentando contextos de
guerra, tortura, perseguicdo cultural, étnica ou religiosa, ou, ainda, situagbes de
mudanca ambiental severa, com prejuizo de seguranca, habitacéo, saude, alimento, ou
outros recursos essenciais. (2) Muitos dos paises que estdo na origem deste efluxo
migratério sdo assolados por regimes ou grupos organizados que perpetram violéncia,
assassinatos, violagdes, agressoes, raptos, escassez deliberada de alimentos, proibicdo
de praticas culturais, entre outras violagdes dos direitos humanos. (3)(4)

A migracao forcada, assim, € um processo dotado de extrema complexidade e que
requer um cuidadoso acompanhamento destas populagfes ao nivel da sua saude fisica
e mental. A trajet6ria migratéria pode ser dividida em trés componentes: pré-migracgao,
migracdo e pos-migragéo, estando cada uma destas fases, no que concerne a saude
mental destas populacdes, associada a riscos e manifestacdes especificas. (2) Antes de
serem forcados a deixar o seu pais de origem, estas pessoas sdo frequentemente
vitimas de variadas experiéncias traumaticas, frequentemente associadas a violéncia
organizada, podendo existir uma afecgéo grave da sua saude fisica e mental, por vezes
de forma né&o ébvia ou imediata. (5) No entanto, também a prépria viagem envolve, em
regra, um trajecto dificil, que imp0&e riscos a sobrevivéncia, sendo o destino e recepgéo
incertos, o que contribui para uma intensificacdo de factores de stress e de potencial
traumatico. Igualmente, o processo de chegada a um novo pais ou regido inclui
dificuldades de adaptacdo a uma nova cultura e linguagem, existindo, por vezes,
contrariedades, como o contacto com posi¢cdes de racismo e xenofobia por parte da
comunidade receptora. (2) Por fim, as condi¢des sociais e econdémicas durante o periodo
de reassentamento no local de destino repetidamente se afiguram como factores
desfavoraveis e agravantes, uma vez que é frequente ocorrer separacdo da familia,
comunidade ou circulo social, dificuldades no processo de asilo e na obtencdo de
estatuto de residente, bem como situacdes de prolongado desemprego, condi¢cdes de

habitacdo desadequadas e pobreza. (6)



Assim, a experiéncia dos refugiados e demais deslocados forcadamente ocorre com
a influéncia de determinantes muito especificos e implica, geralmente, ndo sé uma
ineréncia de experiéncias trauméaticas, como diversas adversidades, durante, e mesmo

apos, o deslocamento.

Os efeitos psicoldgicos das experiéncias dos refugiados podem incluir sentimentos
de desamparo, tristeza, aflicdo, luto, vergonha, raiva, defraudacdo de expectativas,
sensibilidade a injustica e culpabilizacdo. (7) Os refugiados podem passar por
isolamento extremo, humilhacdo e perdas imensas, algumas das quais existenciais,
incluindo a perda de entes queridos, da sua patria, cultura, identidade, e mesmo de

concepgdes como justica, esperancga, confianga, fé e significado da vida. (8)

E neste adverso contexto que, de acordo com o inferido pela literatura existente,
a prevaléncia de problemas de saude mental destas populages é frequentemente
elevada e superior a encontrada na populacao em geral (6)(9)(10), sendo depressao e
perturbacdo de stress pos-traumatico (PTSD) as perturbacfes mais estudadas e
reportadas. No entanto, também perturbacdes de ansiedade, panico, abuso de
substancias, doenca psicética e somatizacdo aparentam ser problemas prevalentes

entre populacdes com este tipo de experiéncias migratérias.

Porém, existem ainda diversos desafios na avaliacdo da prevaléncia de doenca
mental em populacdes de refugiados, deslocados internos ou requerentes de asilo, uma
vez que a grande maioria dos estudos existentes reportam resultados de elevada
heterogeneidade e, globalmente, fraca evidéncia. Alguns dos principais obstaculos
passam por dificuldades na implementacao de investigacdo em contextos humanitarios,
barreiras e preconceitos culturais, ineficacia da comunicagdo no contexto de didlogos
traduzidos por interpretes externos, falta de adaptagdo cultural dos métodos de
avaliacdo diagnostica (11)(12), utilizagdo de instrumentos de avaliagdo que tendem a
sobrestimar a prevaléncia de perturbagBes (10)(13) e grande variabilidade nas
caracteristicas sociodemograficas e nas experiéncias de cada diferente amostra

populacional.

Também ao nivel da intervencéo e tratamento destas perturbacdes, ndo existe
ainda forte evidéncia para a eficacia de qualquer estratégia de tratamento particular
neste tipo de doentes. Apesar da variabilidade na qualidade dos estudos existentes, a
evidéncia geral sugere que varias formas de psicoterapia sao relativamente eficazes no
esbatimento de sintomas de PTSD, depressao e ansiedade. (14)(15)(16)(17).



No entanto, na literatura, existe um maior foco no estudo de intervenc¢des ao nivel
do trauma e PTSD, em detrimento de outras perturbagbes, e na Terapia Cognitivo-
comportamental e seus subtipos, sendo esta a forma de tratamento mais estudada

nestas populagdes (15)(17), porém, ainda com resultados dissonantes.

Segundo a Convencédo das Nac¢des Unidas relativa ao Estatuto dos Refugiados
de 1951, é incumbéncia dos paises europeus fornecer um local de reflgio a estas
comunidades, sendo que, igualmente importante, devera ser o fornecimento de cuidados
de saude e reabilitacdo com melhor suporte empirico aqueles que dela precisam. Apesar
da grande maioria destas popula¢des forcadamente deslocadas residir em locais com
escassos recursos de salde e insuficientes profissionais treinados, o objectivo dltimo
devera ser a aplicacdo das melhores préticas, com sustentabilidade dos servigos e

equidade no acesso aos mesmos.

Assim, afigura-se urgente o desenvolvimento de investigacdo acerca da
prevaléncia de doenga mental nestas populacfes, com metodologias mais consistentes
e rigorosas, bem como a criacdo de directrizes padronizadas e com evidéncia
comprovada, para permitir um correcto diagnostico e consistente abordagem

terapéutica, com base em intervencdes com demonstrado beneficio.

O objectivo deste trabalho é fornecer uma reviséo atualizada dos desafios ainda
presentes no panorama actual da saude mental de populacdes de refugiados,
deslocados internos e requerentes de asilo, sem descartar a compreenséo historica e
contemporanea do fenébmeno de deslocacao for¢cada de popula¢des, da designada “crise
de refugiados” e das respectivas causas e consequéncias. Este artigo pretende,
primordialmente, rever a prevaléncia de doenca mental nestas populagfes e analisar as
intervencdes médicas, psicologicas e psicossociais utilizadas, actualmente, na gestao
do sofrimento mental destas populagbes, bem como identificar as lacunas ainda
existentes na procura de uma abordagem que devera ser completa, prolongada, primar
pela componente humana e ser, imprescindivelmente, ligada a -culturalidade e

especificidade de experiéncias de cada doente.



Materiais e Métodos

A metodologia diferiu para as diferentes seccoes deste artigo. Para a realizagdo de um
enquadramento histérico, politico e social, foram utilizados conceitos e dados estatisticos
das entidades de referéncia, nomeadamente a World Health Organization (Organizacdo
Mundial de Saude), o United Nations High Commissioner for Refugees (Alto-comissariado
das Nacgodes Unidas para os Refugiados) e a European Migration Network (Rede Europeia
das Migracoes).

Foi considerada a definicdo de “refugiado” postulada na Convencdo das Nacgbes
Unidas relativa ao Estatuto dos Refugiados de 1951 e respectivo Protocolo de 1967.
Também as definigcbes de “refugiado”, “requerente de asilo” e “deslocado interno” foram
retiradas do mais recente Glossario para a Migragao (2019) da International Organization

for Migration (Organizacéo Internacional para as Migracoes).

Em relagdo a prevaléncia de doenga mental e intervengdes médicas, psicoldgicas e
psicossociais em populacdes de refugiados, deslocados internos ou requerentes de asilo,
a pesquisa foi conduzida através das plataformas NCBI, PubMed e ScienceDirect, nas
bases de dados MEDLINE, EMBASE, Web of Science, COCHRANE e SciELO. Foram
também pesquisados artigos portugueses, nas bases de dados Index e ACAAP. Foram
consultados livros e artigos pontuais publicados na area da Psiquiatria Transcultural,
Saude Mental em Contextos de Guerra e Perturbacdo de Stress POs-Traumatico. A

gestao de referéncias foi realizada pelo software Mendeley.

Esta porcdo da pesquisa incluiu os termos “refugees”, “assylum seekers”, “IDP”,
“internally displaced persons”, “forced migrants”, “forced migration”, “mental health”,
“‘mental disorders”, “prevalence of mental disorders”, “intervention”, “treatment” e
“therapy”, e foi restringida a revisdes sistematicas a partir de 2015. Revisfes sistematicas
ou outros artigos prévios foram consultados e, quando pertinente, referenciados a partir

das revisdes mais actuais.



Resultados
1. Enquadramento Historico, Politico e Social

A Europa enfrenta, actualmente, a maior migracdo de refugiados desde a Segunda
Guerra Mundial. (18) De facto, ao longo de toda a Histéria, diferentes grupos
populacionais foram forcados a deslocar-se, maioritariamente no contexto de conflitos
bélicos, perseguicdo étnica, racial ou religiosa, mas também devido a razdes politicas,
econdémicas, sociais ou até climéticas, resultantes em falta de determinantes
fundamentais para a sua subsisténcia, como seguranca, saneamento, abrigo, alimento,

servi¢os de educacdo e de saude.

A migracao voluntaria ocorre comummente devido a factores impulsionadores como
a procura de condi¢cdes econdmicas mais prolificas, a identificagdo com diferentes
culturas, a expectativa de unificagdo familiar, ou a existéncia de oportunidades para
empreendorismo, capacitacdo, melhores ofertas laborais, entre outros. (19) Ja a migracao
forcada é definida pela Organizacdo Internacional para as Migracdes (IOM) como “‘um
movimento migratério que, apesar de poder depender de determinantes diversos, involve
forga, compulséo ou coergédo.” (20), sendo um migrante forcado definido pela European
Migration Network, como qualquer pessoa “que migra para escapar da perseguicao,
conflito, repressdo, desastres naturais ou causados pelo Homem, degradacéo ecolégica
ou outras situacdes que colocam em risco as suas vidas, liberdade ou meios de
subsisténcia”. (21) No entanto, a disting&o entre estes dois tipos de migracdo € subjectiva
e controversa, visto que frequentemente os factores motivadores dessa migracdo se
encontram sobrepostos ou correlacionados, sendo a voluntariedade de qualquer
migragao relativamente incerta. (20) Segundo o Alto Comissariado das Na¢des Unidas
para os Direitos Humanos (HCHR), as situacdes de vulnerabilidade que os migrantes
enfrentam surgem de uma multiplicidade de fatores, que podem coexistir e mutuamente
agravar-se, bem como evoluir ou mudar ao longo do tempo e de acordo com as diferentes

circunstancias. (22)

A guerra é o maior determinante para a deslocagdo for¢cada, mundialmente. (1)
Conflitos bélicos, sociais e politicos, fendmenos como a emergéncia de regimes
totalitarios, o desenvolvimento de guerras civis, revolucdes armadas, a | e Il Guerras
Mundiais, decisbes politicas como a redefinicdo de fronteiras de estados ou nacdes, tém
historicamente sido marcantes motores de deslocacéo forcada de populagbes. Foi no

rescaldo das | e Il Guerras mundiais que foi atingido o inédito e inimaginavel nimero de



165 milhdes de deslocados. (23)

Também as alteracBes climéticas tém criado movimentos migratorios, tanto ha varios
milhares de anos, quando o aquecimento global se revelou fundamental para a
colonizacao da Europa por popula¢cdes humanas ancestrais, como na histéria moderna,
em acontecimentos como a evacuacao de ilhas de territérios como a Papua-Nova Guiné
ou o Bangladesh, por resultado da subida do nivel do mar; a migracdo de 10 milhdes de
pessoas, em Africa, devido a desertificacio e degradacdo ambiental; o fluxo migratorio
de milhares de Haitianos para o Brasil aquando do terramoto de 2010; a migracdo de
mais de 1 milhdo de pessoas na sequéncia do Furacdo Katrina nos EUA; ou mesmo as
migracbes em massa condicionadas por desastres ndo-naturais, designadamente as
catastrofes nucleares ocorridas em Chernobyl e Fukushima (24) Similarmente, condi¢cdes
de saneamento inadequado promoveram surtos e epidemias como a peste bubdnica de
surgimento na Asia, no séc. XIV., ou a célera, no inicio do séc. XIX, que geraram elevadas
percentagens de abandono de territorios. (25)

De igual forma, a migracdo baseada na escravizacdo de pessoas de Africa para os
continentes Americano e Europeu entre os séculos XVI e XIX forgcou a deslocacao de
cerca de 12 milhGes de pessoas, sendo que, contemporaneamente, o trafico humano €,
ainda, uma das atividades de maior crescimento veiculada por organiza¢des criminosas
transnacionais. (26) Massacres motivados por persegui¢do étnica, racial ou religiosa,
como os Genocidios Cambojano, Jugoslavo, de Timor Leste, de Ruanda e, mais
recentemente, do Povo Rohingya, em Myanmar, levou a fuga de incontaveis milhdes de
pessoas, existindo, neste momento, mais de 800 000 refugiados Rohingya no pais
fronteirico, Bangladesh. (27) Também pessoas lésbicas, gay, bissexuais, transgénero ou
intersexo (LGBTI) partem para eviccdo de penas de prisdo, ainda executadas em 73
paises mundialmente, ou, mesmo, de pena de morte, praticada nos 7 paises, Irdo,
Mauritania, Sudéo, Arabia Saudita, Iémen, Nigéria e Somdlia. (28) Em determinados
paises onde existem condi¢fes sociais, econdémicas e politicas desfavoraveis para as
mulheres, ocorrem actos persecutérios e de violéncia, manifestos em praticas como
mutilacdo genital feminina, viola¢des, violéncia doméstica, casamento forgado, ou
situacbes de aborto ou esterilizacdo impostas, que levam mulheres a abandonar estes

locais em busca de proteccéo internacional. (29)

Mais recentemente, a queda inaudita do PIB Venezuelano, que ultrapassou valores
como os declarados nos Estados Unidos durante a Grande Depressédo, ou na RUssia,

Cuba ou Albania apoés a dissolugdo da Unido Soviética, resultou num namero actual de
10



4,5 milhGes de venezuelanos deslocados. (1)

O termo “refugiado” refere-se a um tipo especifico de migrante forcado. De acordo
com a Convencdo das Nac¢Bes Unidas relativa ao Estatuto dos Refugiados de 1951 e
respectivo Protocolo de 1967, sdo designados de refugiados pessoas que atravessam
uma fronteira internacional, deslocando-se para fora do seu pais de nacionalidade ou de
residéncia permanente, “devido a um medo fundamentado de perseguicao, por razdes de
raca, religido, nacionalidade, pertenca a um determinado grupo social ou opiniao politica,

e que, devido a esse medo, ndo podem ou ndo querem regressar ao mesmao.” (30)

Um dos resultados da Segunda Guerra Mundial foi a criacdo da Organizacéo
Internacional para os Refugiados, que foi sucedida em 1951 pelo Alto Comissariado das
Nacdes Unidas para os Refugiados (ACNUR ou UNHCR), juntamente com a

“Convencédo de Geneva de 1951 relativa ao Estatuto dos Refugiados”.

Esta Convencéo foi baseada no Artigo 14° da Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos (1948), que reconhece que “toda a pessoa sujeita a perseguicdo tem o direito
de procurar e beneficiar de asilo noutros paises”. Em 1967, foi realizada a sua Unica
adenda, sob a forma do Protocolo de 1967, que veio corrigir a limitacdo temporal e
geografica da primeira Convencao, que limitava a sua abrangéncia a pessoas fugindo
de eventos anteriores a Janeiro de 1951 e dentro da Europa. Este Protocolo veio, assim,
tornar a Convencao universal. Foi também esta Convencao que estabeleceu os critérios
oficiais para o direito de asilo em todo o mundo e que ainda €, actualmente, a peca

central da proteccéo internacional de refugiados.

Em virtude destes tratados e de acordo com o direito internacional, os refugiados
deverédo beneficiar de diversas protegfes, sendo uma das mais basilares e significativas
o direito & ndo repulsédo (ou non-refoulment), que determina que os refugiados tém o
direito de ser protegidos pelo pais em que buscam asilo e que n&do poderao ser forcados
a voltar para o pais de origem. A Convencdo concede ainda outros direitos,

designadamente o direito a educacao, emprego, salde e liberdade de movimento.

Este sistema de proteccdo peca em aspectos como a particularidade daquilo que é,
pelas directrizes da Convencdo, aceite como motivo de “persegui¢cdo”, ou a prépria
especificidade da designagéo de “refugiado” A titulo de exemplo, mulheres requerentes
de asilo provenientes de determinadas regides da Asia e Médio Oriente tém
frequentemente o estatuto de refugiado recusado em paises ocidentais, porque a
violéncia e a discriminagdo de género a que estdo sujeitas nos seus paises de origem

11



ndo sdo consideradas situagbes de "perseguicdo”, nem s&o descriminadas ou
contempladas, na Convencdo de Genebra. Também pessoas que sejam forcadas a
deslocar-se como consequéncia de desastres naturais nao cairdo sob esta designacao.
Para além disso, no que concerne a definicdo de “refugiado”, importa referir que se
encontram em situacao igualmente vulneravel a dos refugiados os “requerentes de asilo”
e 0s “deslocados internos”. De acordo com o UNHCR, “requerentes de asilo” séo
“‘individuos que procuraram protecdo internacional e cujos pedidos de estatuto de
refugiado ainda nao foram determinados” (1), sendo “deslocados internos” definidos como
“pessoas ou grupos de pessoas que foram forgcadas ou obrigados a fugir ou a deixar as
suas casas ou locais de residéncia habitual em decorréncia ou para evitar os efeitos de
conflitos armados, situagfes de violéncia generalizada, violagbes de direitos humanos,
ou desastres naturais ou de origem antropogénica, e que nao cruzaram uma fronteira de
estado reconhecida internacionalmente.” (20) Algumas pessoas poderdo ainda cair sob a
definicdo de “apétridas”, ndo sendo reconhecidas como cidadaos sob as leis de nenhum
pais, como sucede, por exemplo, em casos nos quais paises adoptam leis
discriminatérias, que ndo reconhecem os direitos de certos grupos raciais, étnicos,

culturais ou religiosos, dentro das suas fronteiras.

Assim, é gritante constatar que, presentemente, nenhumas das pessoas sob as
condicbes suprarreferidas sdo abrangidas pela proteccéo legal e social da Convencéao de

Genebra, pensada para proteger precisamente este tipo de populacdes vulneraveis.

A responsabilidade de providenciar apoio na area da salde mental as populacdes
de refugiados é, actualmente, compartilhada por uma rede de agéncias, especificamente
0 Alto Comissariado das Nacbes Unidas para Refugiados (ACNUR/UNHCR) e a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS/WHOQO), bem como outras organizagdes, entre as

guais governamentais, voluntarias e sem fins lucrativos.
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2. Contexto Actual e Dispersao Geogréafica

Segundo os mais recentes dados do Global Trends Report on Forced Displacement
da UNHCR e do Internal Displacement Monitoring Centre (IDMC), actualmente, 79,5
milhdes de pessoas encontram-se deslocadas forcadamente por todo o mundo, sendo
26 milhdes refugiados, 45,7 milhdes deslocados internos e 4,2 milhdes requerentes de
asilo. Entre 30 e 34 milhdes, perfazendo 40% da amostra, sdo criangas de idade inferior
a 18 anos.

73% dos refugiados mundialmente vivem em paises fronteiricos ao seu pais de
origem, sendo que 85% dos refugiados estdo deslocados em paises em
desenvolvimento. Os paises mais pobres do mundo, designadamente Bangladesh,
Chade, Republica Democratica do Congo, Etiopia, Ruanda, Sudao, Sudédo do Sul,

Tanzénia, Uganda e Iémen, conferem asilo a 27% do total de refugiados.

A Turquia € o pais com maior numero de refugiados mundialmente, num total de 3,6
milhdes. O Libano é o pais com maior nimero de refugiados per capita na sua
populacdo, sendo que 1 em cada 7 pessoas € refugiado. A Siria, a Republica
Democrética do Congo e a Etiépia sdo os paises com maior nimero de deslocados

internos, com 6,4, 5,5 e 1,4 milh8es de pessoas, respectivamente.

Grande parte destes movimentos migratérios sdo impulsionados por conflitos que
decorrem, presentemente, na Siria, Iraque, Iémen, bem como na Africa Subsariana, no
Burundi, Republica Centro-Africana, Republica Democratica do Congo, Sudao e Sudao
do Sul.

Mais de 2/3 (68%) de todos os refugiados sdo originarios de apenas 5 paises, sendo

estes a Siria (6,6 milhdes), a Venezuela (3,7 milhdes), o Afeganistdo (2,7 milhdes), o

Sudao do Sul (2,2 milhdes) e o Myanmar (1,1 milhdes).
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3. Epidemiologia de Doenga Mental
3.1. Prevaléncia de Doenca Mental

As estimativas da prevaléncia de doenca mental em populacdes de refugiados
apresentam grande variabilidade, mesmo ao nivel das revisdes sistematicas e meta-
andlises existentes. Anteriormente a 2015, data em que o afluxo de refugiados,
especialmente rumo a Europa, aumentou consideravelmente (31), algumas revisdes
sistematicas ja haviam procurado avaliar os estudos existentes e reportar a prevaléncia

de perturbacg@es psiquiatricas em populacdes de refugiados.

Em 2005, uma revis@o e meta-analise de 20 estudos, com dados de 6743 refugiados
oriundos de 7 paises e reassentados em paises desenvolvidos, por Fazel et. Al (9),
cobrindo o periodo de 1986 a 2004 e com base em estudos com 200 ou mais
participantes, relatou uma prevaléncia de 9% (99% CI 8-10%) de perturbagéo de stress
pos-traumético (PTSD), 5% (4-6%) de depressdo, 4% (3—6%) de perturbagdo de

ansiedade generalizada e 2% (1-6%) de doencga psicotica.

Steel et al. (10) conduziram também uma revisao sistematica e meta-analise em 2009,
sobre a associagao entre tortura ou outros eventos traumaticos e a prevaléncia de PTSD
e de depressdao. Esta revisado cobriu estudos entre 1987 e 2009 e compreendeu 81 866
refugiados provenientes de regibes com conflitos activos, tendo relatado taxas de
prevaléncia mais altas de PTSD e depressédo em refugiados sujeitos a este tipo de
experiéncias por todo o mundo, existindo uma prevaléncia de cerca de 30% de PTSD e

30% de depresséo.

Numa revisdo por Ezard et al. (32), realizada em 2012, foram observadas as taxas de
abuso de substancias entre refugiados deslocados por conflitos, sendo que a maioria dos
estudos sugeriam que o uso de substancias, como alcool, opiaceos ou tranquilizantes, é
comum em locais com populacdes deslocadas, relatando ainda factores de risco e
resultados associados, como a transmisséo de HIV, falha no tratamento de tuberculose,
violéncia de género e problemas econémicos. No entanto, existe ainda fraca evidéncia
de que o abuso de substancias estara aumentado nestas populacdes relativamente a

populagcbes ndo deslocadas.

Em suma, a maioria dos estudos encontrou altas taxas de psicopatologia nestas

populagdes, particularmente PTSD e depressao. Estes dados indicaram que, em todo o
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mundo, dezenas de milhares de refugiados e ex-refugiados estdo sob risco de sofrer
destas perturbacdes, sugerindo que, por exemplo, refugiados reassentados em paises
ocidentais poderdo ter cerca de dez vezes mais probabilidade de ter perturbacédo de

stress pos-traumético do que populacdes ndo deslocadas, de idade correspondente. (9)

Embora a base de evidéncia seja considerada relativamente fraca em todos estes
artigos, foram incentivados os desenvolvimentos de novas pesquisas, de metodologia
mais rigorosa e que visassem ultrapassar algumas das limitagdes presentes nestes
primeiros estudos e revisdes. No entanto, actualmente, segundo os estudos por M. Bogic
et al., N. Morina et al. e R. Blackmore et al., revisdes sistematicas mais contemporaneas,
conduzidas em 2015, 2018 e 2020, respectivamente, a prevaléncia de doenca mental em

populacdes de refugiados € ainda dificil de apurar com forte evidéncia.

De acordo com os resultados obtidos por M. Bogic et al. (2015) (13), uma revisado
sistematica de 29 estudos identificados acerca da prevaléncia a longo prazo de doenca
mental em populagdes de refugiados, que contou com uma amostra total de 16 010
refugiados, deslocados ha 5 anos ou mais, foram reportadas prevaléncias nos intervalos
de 2.3-80% de depresséo, 4.4-86% de PTSD e 20.3-88% de perturbagédo de ansiedade
generalizada, sendo que mais de 2/3 destes estudos apresentaram prevaléncias
superiores a 20%. Os estudos que avaliaram transtornos de ansiedade especificos
reportaram prevaléncias de 0.7-13.7% de Perturbag&o de Ansiedade Generalizada, 0.6-
10% de Perturbacdo de Péanico, 0.3-27.4% de Fobia Social, 0-5% de Perturbacdo

Obsessivo-Compulsiva e 8.2-9% de Agorafobia.

Apesar da elevada heterogeneidade destes resultados, esta revisdo apresentou
evidéncia de que perturbacdes mentais tendem a ser altamente prevalentes em
refugiados de guerra, mesmo varios anos (5 ou mais) ap0s 0 reassentamento,
apresentando prevaléncias estimadas maioritariamente em percentagens de 20% ou
superiores. Comparando estes dados com os relativos a populagdes adultas ocidentais
comuns (33)(34), existe indicio de que populacdes de refugiados poderao ser até 14

vezes mais susceptiveis a depressao e 15 vezes mais susceptiveis a PTSD. (13)

Varios estudos longitudinais confirmam esta indicacdo de que as reacdes de stress
pés-traumatico podem persistir e até aumentar ao longo do tempo (35)(36), pelo menos
durante o periodo imediato apés o trauma proveniente da guerra e da experiéncia
migratoria. Em relacdo a avaliacdes realizadas ap6s um maior periodo de tempo pos-

deslocamento e reassentamento, existem evidéncias contrarias. Alguns estudos
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reportam prevaléncias que permanecem substancialmente maiores aos da populacdo
em geral mesmo ap06s duas décadas no novo pais (37), sendo que outros relataram uma
melhoria gradual nos sintomas, a ponto de as taxas de prevaléncia de perturbacdes
mentais virem a ser semelhante ou até mais baixas do que na populacdo do pais

anfitrido, ao fim de uma década. (38)(39)

A revisdo por N. Morina et al. (2018) (40) avaliou 38 estudos, com informacao
referente a 39 518 refugiados e deslocados internos de 21 paises, em contextos de
conflitos armados activos. Refere, igualmente, que PTSD, depresséao e perturbacdes de
ansiedade sdo as doencas psiquiatricas mais comummente reportadas, porém, também
com uma grande variabilidade. Este estudo procurou n&o restringir o estudo as doencas
psiquiatricas mais comuns previamente relatadas, tendo incluido perturbacées menos
frequentes. As prevaléncias registadas foram de 2.2-88.3% de PTSD, 5.1-81% de
depresséao e 1-90% de perturbacdes de ansiedade. 15 desses estudos reportaram ainda
a presencga de outras perturbacdes, como o abuso de substancias, psicoses, ideacéo
suicida, perturbacdes de personalidade e outras alteracdes de humor ou perturbacdes
de ansiedade. Perturbacbes psicoticas apresentaram uma prevaléncia de 1-12% e
ideacao suicida uma prevaléncia de 2-12%. O abuso de alcool foi a adicdo mais
prevalente, sendo mais demarcada no sexo masculino (2-60%). Pelo contrario, 0 abuso

de drogas, na generalidade, ndo excedeu 0s 2%.

Estes resultados, para além de irem de encontro aos achados de estudos anteriores,
reportaram também alguma evidéncia de que abuso de substancias, alteracdes de
humor, perturbacdes de ansiedade, psicose ou ideagdo suicida apresentam numeros
superiores do que os presentes nos estudos da populacdo geral, apesar das poucas

estimativas existentes e da baixa evidéncia obtida. (41)

O estudo por R. Blackmore et al. (2020) (42), uma revisdo sistematica com meta-
andlise, avaliou 26 estudos, com uma dispersdo geografica de 15 paises, fornecendo
dados de 5 143 refugiados e requerentes de asilo, provenientes de quatro regides
geogréaficas, nomeadamente do Médio Oriente (43%), Europa (29%), Asia (20%), e
Africa (5%). Nesta revisdo as prevaléncias reportadas foram de 31.46% (95% CI 24.43—
38.5) de PTSD, de 31.5% de depressdo (sendo que alguns estudos apresentaram
separadamente uma prevaléncia de 6.72% de distimia), de 11% de perturbacbes de

ansiedade e de 1.51% de psicose.

Este artigo veio confirmar achados anteriores, designadamente a prevaléncia
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elevada, particularmente de PTSD e depressdo, em populacbes de refugiados e
requerentes de asilo, com 31% de PTSD e 31.5% de depressao, comparativamente a
3.9% de PTSD e 12% de depressdo em populacdes comuns, segundo os dados dos
World Mental Health Surveys (43)(44), bem como a sua persisténcia por varios anos

apos o deslocamento.

Este estudo reportou ndo existir diferenca nas prevaléncias de PTSD e depressao
nos individuos deslocados ha menos ou ha mais de 4 anos (30.17% vs 33.14% de PTSD)
e (32.44% vs 35.12% de depressdo). No entanto, verificou-se que a prevaléncia de
ansiedade generalizada é consideravelmente maior nos 4 primeiros anos de
deslocamento, sendo a média da prevaléncia 11.09% de perturbagbes de ansiedade e
21.72% nos deslocados ha menos de 4 anos, 0 que poderéa ser reflexo de uma maior
instabilidade e incerteza acerca do estatuto de refugiado e do processo de

reassentamento durante os primeiros anos.

Todas as revisdes reportaram resultados de grande heterogeneidade para cada
patologia, tendo, algumas destas, procurado identificar os diversos factores
influenciadores das diferentes prevaléncias de saude mental.

3.2. Factores associados a Prevaléncia de Doenca Mental
3.2.1. Caracteristicas do estudo

Foi reportada evidéncia de que o tamanho da amostra e o rigor da metodologia
utilizada em cada estudo teve influéncia nos valores de prevaléncia encontrados, sendo
a prevaléncia tendencialmente menor quanto maior a dimensdo da amostra e mais
rigorosa a metodologia utilizada. Também a lingua do entrevistador que realizou a
avaliacdo clinica revelou exercer influéncia, sendo as prevaléncias reportadas

superiores quando a lingua nativa do entrevistador diferiu da do entrevistado. (13)

3.2.2. Regiéo de Origem e Regido de Destino

Também a regido de origem e a regido de acolhimento estdo associadas a
resultados bastante distintos, tendo sido verificadas as maiores prevaléncias de doenga
mental nas populacdes de refugiados provenientes da antiga Jugoslavia, do Cambodja,
da Africa subsariana e do Médio Oriente e nas deslocadas para a Europa e para os EUA.
(13)
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3.2.3. Political Terror Scale

O PTS score (Political Terror Scale) do pais de origem € uma classificagdo com uma
pontuacdo de 5 niveis e que usa dados fornecidos pela Amnistia Internacional para
avaliar a estabilidade politica de determinado pais, sendo que os paises com pontuacao
de PTS igual a 1 sdo legal e politicamente estaveis, enquanto que 0s paises com
pontuacéo de PTS igual ou superior a 4 sédo caracterizados por extensas violacdes dos
direitos humanos e niveis crescentes de violéncia com motivacdo politica e ideolbgica
(45). Verificou-se que um PTS score elevado se encontra correlacionado com uma maior

prevaléncia de doenga mental. (40)

3.2.4. Metodologia de Avaliacdo e Diagnostico

De forma a tentar colmatar as limitagdes metodologicas identificadas em estudos
anteriores e diminuir a heterogeneidade de resultados, a revisdo sistematica da R.
Blackmore et al. (2020), acerca da prevaléncia de doenca mental em populacdes de
refugiados e requerentes de asilo, incluiu apenas estudos nos quais os diagnosticos
resultaram de entrevistas clinicas, com pelo menos 50 participantes e com a utilizacao

de métodos de avaliacdo diagnostica validados.

A literatura existente é largamente baseada em estudos conduzidos utilizando
métodos de autoavaliacdo, nomeadamente apenas através do preenchimento pelo
entrevistado de questionarios como o Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25) (46), o
mais utilizado para a avaliacdo de depressdo e ansiedade generalizada, e o Harvard
Trauma Questionnaire (HTQ) (47) para a avaliacdo de PTSD. No entanto, existe na
literatura evidéncia de que medidas de autoavaliagdo tendem a sobrestimar a
sintomatologia. (10)(48) Outra desvantagem desta metodologia passa por muitos dos
refugiados ndo conseguirem preencher os questionarios por iliteracia, sendo a entrevista
clinica importante e também fundamental para esclarecer conceitos, queixas ou outros
problemas. Além disto, os autores Shoeb et al. (49) avangcam que o HTQ, para ser valido
e adequado, devera ser culturalmente adaptado a cada nova populacéo de refugiados
em que € aplicado, conduzindo estudos etnograficos e, inclusive, conversando com

informadores da cultura local.

Os métodos de diagndstico aceites nesta revisao foram a realizagdo de entrevista
clinica de acordo com a Structured Clinical Interview for DSM (SCID) (50), a Mini-

International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) (51), a Clinician Administered PTSD
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Scale (CAPS) (52) e a World Health Organization World Mental Health Composite
International Diagnostic Interview (WHO WMH-CIDI) (53). As classifica¢Bes diagnosticas
aceites foram realizadas Segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM) (54) ou a International Classification of Disease (ICD) (55).

No entanto, importa referir que a apresentacdo dos sintomas psiquiatricos e
respectivos diagndsticos, mesmo seguindo os critérios explicitados ho DSM ou no ICD,
apresentam comprovadamente diferencas transculturais. (56) Estas medidas de
avaliacdo psicologica foram criadas tendo por base populac¢des ocidentais, pelo que
poderdo diferir em normas, valores ou premissas. Para além disso, diferencas
conceptuais ou de linguagem poderéo criar diferencas na descrigdo e interpretacao de
gueixas ou sintomas, podendo mesmo nao existir equivaléncia transcultural, culminando
num prejuizo da validade dos resultados. (12) O DSM-V ja contempla alteracdes
especificamente realizadas para aumentar a sua validade transcultural, no entanto, uma
grande maioria dos estudos realizados e incluidos nestas revisbes aplicaram critérios
retirados dos DSM-IV e DSM-III.

Nesta revisdo, foram analisados varios estudos que nao especificaram ter tido ou
ndo adaptacdo cultural aquando da formulacdo de diagnésticos. No entanto,
recentemente, devido ao maior fluxo de refugiados e preocupacdes acerca da saude
mental destas popula¢des, muitos destes instrumentos e métodos de avaliacdo, nédo
tendo sido especificamente criados e desenvolvidos para populacdes de refugiados ou
requerentes de asilo, tém ja validada a sua utilizacdo com diferentes populacdes e

contextos culturais. (57)

Poderéo existir, também, outras desvantagens da entrevista clinica, nomeadamente
falta de confianca no entrevistador ou na investigacéo, dificuldades na interpretacéo e
comunicacao, preocupacgdo com a confidencialidade em comunidades pequenas, entre
outras. Como exemplo, um dos estudos avaliados contou com psicélogos
exclusivamente do sexo masculino, tendo-se, consequentemente, verificado, em
comparacao a outros estudos, uma percentagem inferior de relatos de assédio ou abuso

sexual. (58)

Nesta reviséo, foi pré-estabelecida a necessidade de a entrevista ser conduzida por
um profissional de satde mental (psiquiatras, psicologos, enfermeiros psiquiatricos) ou
por um técnico treinado (p.e. investigadores em psicologia ou psiquiatria). Nos estudos

gue aplicaram a entrevista segundo a WMH-CIDI, ndo-clinicos que tivessem concluido
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a formacéo oficial da WHO foram aceites., uma vez que esta modalidade é destinada a
poder ser aplicada por qualquer pessoa que realize essa capacitagéo.

De realcar que, mesmo aplicando esta metodologia mais rigorosa, foram notadas
diferencas nos resultados consoante o método de diagnadstico utilizado. A CAPS resultou
em prevaléncias superiores de PTSD (40.41%), seguida da WMH-CIDI (31.6%), da SCID
(30.55%) e da M.1. N.I. (25.8%). Por sua vez, a SCID resultou em maiores prevaléncias
de depressao (34.52%), seguida da M.1. N.I. (30.55%) e da WMH-CIDI (5.02%).

3.2.5. Experiéncias traumaticas Pré-migracéo

O artigo de N. Morina et al. (2018) (40), sublinhou a influéncia da quantidade de
experiéncias traumaticas pré-migragéo, nas taxas de prevaléncia registadas, sendo que
todos os participantes incluidos nos estudos avaliados haviam experienciado ou
testemunhado pelo menos um evento traumatico e a média de eventos traumaticos
experienciados pela amostra atingia uma média de 7 ocorréncias traumaticas por
pessoa, nomeadamente o testemunhar do assassinato de um membro da familia, amigo
ou desconhecido, ser torturado, agredido ou arbitrariamente preso, ter sido
violentamente separado ou isolado da familia ou grupo social, ser forcado a abandonar
a sua habitacdo ou a sua actividade laboral, ou ser obrigado a aceitar ideias contra a

sua vontade.

Um maior nimero de experiéncias traumaticas constituiu o factor mais
consistentemente associado a perturbacdo mental, em mais de 75% dos estudos
avaliados. A maioria dos estudos relatou um efeito independente da exposi¢ao ao trauma
de guerra no estado de salde mental actual, mesmo considerando os fatores pés-
migrag¢do, um achado que sublinha o impacto significativo e duradouro da experiéncia
de guerra. Um estudo longitudinal prévio reportou que o trauma pré-migracao foi o factor
preditivo mais significativo da existéncia de sintomas de PTSD em avaliacGes de follow-

up aos 3 meses e até aos 3,5 anos apos o reassentamento. (59)

3.2.6. Condicbes Pos-migracéao

A revisao por M. Bogic et al. (2015) (13), reportou que, ndo sé uma maior exposicao
a experiéncias traumaticas pré-migracao, mas também uma maior adversidade e stress
pés-migracdo constituem os dois fatores que mais consistentemente condicionaram

estas prevaléncias de doenca mental.
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Assim, o risco aumentado de perturbacdes mentais nestas populagbes podera ndo
s6 ser uma consequéncia da exposi¢ao a variados traumas de guerra, mas também ser
influenciado por fatores socioeconémicos experienciados no periodo de reassentamento
pos-migracdo, como desemprego, dificuldades financeiras, baixa proficiéncia na lingua
do pais anfitrido, alteragcdo nas dindmicas ou relacBes familiares, defraudacédo de
expectativas criadas, isolamento social e cultural, hostilidade por parte da populacdo
nativa e falta de apoio social, fatores de risco estes que se revelaram particularmente

evidentes na prevaléncia de depressao.

Um estudo longitudinal com refugiados do sudeste asiatico reassentados no Canada
avancou que dificuldades socioeconémicas persistentes, particularmente o desemprego
e a baixa proficiéncia na lingua do pais anfitrido, podem condicionar um quadro de
depressdo mesmo até 10 anos apés o reassentamento. (38) Outro estudo, por D’Avanzo
& Barab (60) relatou que refugiados provenientes de paises de origem associados a
elevadas prevaléncias de perturbacdes mentais como o Cambodja e reassentados na
Europa, apresentavam consideravelmente maior probabilidade de exibir sintomas de
depressao do que refugiados com essa mesma origem, mas deslocados para outros
locais, tendo, assim, realgado também o impacto da experiéncia pos-migratoria.

Também a meta-analise por M. Porter & N. Haslam (2005) (6) acerca dos preditores
de saude mental em populagdes de refugiados ja havia relatado a associa¢do entre
saude mental e determinantes da experiéncia poés-migracdo, nomeadamente a
acomodacdo poés-deslocamento, com refugiados reassentados em acomodacdes
privadas permanentes apresentando significativamente melhores indices de salde
mental do que aqueles reassentados em alojamentos institucionais e temporarios; e
oportunidades econémicas, nomeadamente direito ao trabalho, acesso ao emprego e
manutengcdo da condi¢cdo socioeconOmica, factores associados a uma menor

sintomatologia e prevaléncia de doenca mental.

3.2.7. Nivel de escolaridade e Nivel socioeconémico

Refugiados com maior nivel de escolaridade pontuaram mais baixo nos indices de
salde mental do que refugiados com menor escolaridade, assim como aqueles com
maior nivel socioeconémico anterior ao deslocamento, 0 que podera sugerir que uma
maior pré-disposi¢do de recursos intelectuais e econémicos podera ser experienciada
com uma maior nocdo de perda de condi¢cdes de vida e de status social, podendo

afigurar-se como uma mudanca mais brusca e mais dificilmente superada. (6)
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3.2.8. Estatuto Legal

Em relacdo a obtencéo do estatuto de refugiado, foi reportada alguma evidéncia de
gue requerentes de asilo estdo sujeitos a maior adversidade durante a espera pela
aquisicao deste estatuto, apresentando niveis mais elevados de sintomas de PTSD em

guestionarios de auto-avaliacdo. (61)

3.2.9. Percepcéo do conflito

Uma maior distancia do conflito podera exercer alguma influéncia sobre a saude
mental de refugiados, requerentes de asilo ou deslocados internos, uma vez que
pessoas deslocadas internamente apresentaram piores classificagbes nos indices de
saude mental do que aquelas deslocadas noutros paises. Também o estado actual do
conflito apresenta essa associacao, sendo que refugiados de conflitos que permanecem
activos apresentam piores resultados do que aqueles provenientes de paises com

conflitos ja minorados ou dissolvidos. (6)

3.2.10. Género

Quanto ao género, Morina et al. (2018) (40) sublinharam que a percentagem de
homens e mulheres presentes na amostra demostrou ter influéncia nas taxas de
prevaléncia obtidas, uma vez que, por exemplo, perturbacbes de ansiedade foram
verificadas numa maior prevaléncia no sexo feminino, enquanto perturbacdes de adicdo

foram mais comummente encontradas no sexo masculino.

Assim, nesta revisdo, constatou-se que as taxas de prevaléncia de ansiedade
generalizada e de depressdo em mulheres tendiam a ser maiores do que em homens e
confirmou-se, a semelhanca de outros estudos anteriores da populacdo em geral
(33)(62)(63), que, no geral, grupos contendo uma proporgéao maior de refugiados do sexo

feminino tendem a indicar piores resultados de saide mental.

A equipa de Blackmore et al. (2020) (42) confirmou também estas diferengas entre
sexos, tendo reportado prevaléncias maiores em mulheres, mas ndo s6 para
perturbacBes de ansiedade generalizada e depressao, como também para PTSD. Estes
achados séo consistentes com estudos sobre diferencas de sexo e prevaléncia de

PTSD, conduzidos na populagéo em geral. (64)(65)(66)

Enquanto estes resultados poderdo sugerir uma maior susceptibilidade ao trauma
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no sexo feminino, importa referir que, durante situagbes de conflito, as mulheres
enfrentam ndo sé um risco aumentado de violéncia sexual (67)(68), o que constitui um
factor de alto risco para o desenvolvimento de PTSD, mas também outros riscos
associados ao trauma da migracdo, como preocupagfes com a seguranga, pressdes
decorrentes da criacdo de filhos, exploracao e trafico humano. (69) A OMS reporta que
30% das mulheres mundialmente (sensivelmente 1 em cada 3) relatam ja ter

experienciado violéncia fisica e/ou sexual. (70)

3.2.11. Idade

Em relagéo ao factor da idade, na meta-analise de M. Porter et al. (2005) (6), os
refugiados adultos com 65 anos ou mais apresentaram piores resultados do que adultos
com menos de 65 anos, embora poucos estudos avaliassem essa populacao, e criancas
e adolescentes refugiados demonstraram melhores indices de salde mental do que os
obtidos em populac¢des de adultos, sugerindo que criancas e adolescentes poderdo ser
menos afetados pelas experiéncias do deslocamento e reassentamento, ou possuir uma

eventual maior capacidade de resiliéncia ou de readaptacao.

Segundo a literatura, embora muitos jovens demonstrem resiliéncia e uma
capacidade de superar as dificuldades e desafios do deslocamento for¢cado, outros
correm o risco de desenvolver doenca mental grave. (71)(72)(73) Existe também alguma
evidéncia de que experienciar violéncia e instabilidade numa idade jovem e em pontos
criticos no desenvolvimento cognitivo e emocional poderd constituir um impacto

psicolégico duradouro. (74)

Existe evidéncia de que, durante os ultimos anos, conflitos globais tém vindo a
resultar no envolvimento de um maior nimero de populagdes civis e num aumento da
implicacdo de criangas e adolescentes (75), pelo que tem sido verificado um nimero
crescente de menores em busca de asilo noutros paises. Estas criancas poderdo
encontrar-se na condigcdo de menor acompanhado, contando com a presenca de pelo
menos um dos pais ou outro cuidador, ou de menor desacompanhado, sendo estas as
criancas ou adolescentes menores de 18 anos que migram para um pais de acolhimento

sem nenhum dos pais ou outro responsavel.

A maioria destas criancas sofreram perturbacgdes sociais e emocionais significativas,
tendo estado potencialmente expostas a experiéncias traumaticas, como violéncia,

guerra, trafico ou abuso sexual, condi¢cbes de vida dificeis, pobreza, privacdo de
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cuidados basicos de saude, separacdo ou perda de membros da familia, ou a uma
guebra ou cessacgdo da sua educacdo. (76) No periodo apds o deslocamento, estdo
ainda susceptiveis a mantidas dificuldades de acesso a educacéo, falta de apoio social
e estabilidade, bem como a impasses no processo legal de imigracdo ou na adaptacao
cultural. Por consequéncia, os menores desacompanhados enfrentam riscos ainda

maiores.

Criancas e adolescentes refugiados constituem um subgrupo populacional
frequentemente omitido de varios estudos e revisGes sistematicas, por se considerar

imperativa uma avaliacdo independente deste grupo.

Segundo a revisao sisteméatica de C. Kien et al. (2019) (48), especificamente acerca
da prevaléncia de perturbactes mentais em jovens refugiados e requerentes de asilo em
paises europeus, as taxas de prevaléncia foram de 19.0-52.7% de PTSD, 10.3-32.8%
de depressdo, 8.7-31.6% de perturbacdes de ansiedade, e 19.8-35.0% de outros
problemas emocionais ou comportamentais. Apesar de serem resultados amplamente
variaveis, sugerem que até um terco destes menores podem ser afetados por depressao,
perturbacéo de ansiedade, ou outros problemas emaocionais ou comportamentais, e que,
além disso, até metade podem ser afetados por PTSD. Poucos estudos relataram
prevaléncias de outras perturbacbes, como hiperatividade (1,8-6%), queixas

psicossomaticas (13%), enurese nocturna (10,9%) e psicopatologia dissociativa (36%).

Uma revisdo e meta-analise por R. Blackmore et al. (2020) (77) da prevaléncia de
doenca mental em criangas e adolescentes refugiados ou requerentes de asilo, com
metodologia rigorosa, estudos baseados na aplicagdo de entrevista clinica em
detrimento de questionarios de auto-avaliacdo e a utilizacdo de entrevistas estruturadas
especificamente desenvolvidas tendo em conta a transculturalidade ou de utilizagédo
validada nestas populacdes, apresentou prevaléncias semelhantes, reforcando as
elevadas taxas anteriormente relatadas. Os valores foram de 12.79-32.64% de PTSD,
5.96-21.67% de depresséao e 8.04-23.50% de perturbacéo de ansiedade.

Estes resultados para PTSD, depressao, ansiedade e problemas emocionais e
comportamentais sdo substancialmente superiores aos existentes para populacdes
comuns de criancas e adolescentes ndo deslocadas e aos obtidos para criancas e
adolescentes nativas. Foram também realizadas comparacdes com outras populacdes
vitimas de trauma, porém, estas compara¢Bes sdo inconclusivas, visto que existe

alguma evidéncia de que as taxas de PTSD sédo varidveis consoante o caracter do
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trauma experienciado. (74)

Este estudo comprovou ainda, que, de facto, os menores desacompanhados
revelam um risco maior de sofrer de PTSD, depresséo e transtornos de ansiedade do
gue os menores acompanhados, o que destaca a necessidade de uma proteccéo

especial desse grupo.

Foi também explorada por alguns estudos a relacédo entre a satde mental dos pais
e os resultados de salde mental da crianca, sendo o papel da familia e, particularmente,
a saude mental parental, crucial na melhoria ou exacerbacdo dos sintomas

psicopatolégicos da crianga. (78)(79)

No geral, os dados confirmam que criancas e adolescentes refugiados tém uma
necessidade substancial de métodos de avaliagdo e diagnéstico apropriados e de
servicos de saude mental, bem como de uma intervencdo precoce, sendo que se
poderdo encontrar em risco de desvantagem educacional e de integragdo social
deficiente nas comunidades anfitrids, podendo isto afectar negativamente o seu curso
de vida. Impdem-se ainda como fundamentais uma rapida resolu¢do dos pedidos de
asilo, a fomentacéo de oportunidades de educacéo e emprego, bem como apoio social

e programas de suporte e promog¢ao da unido e coesao familiar.

3.3. Comorbidade de Doenca Mental

A revisdo de M. Bogic et al. (2015) (13) reportou alguma informacdo sobre a
comorbidade de perturbagbes mentais, concluindo que 68,4% daqueles com diagndstico
de PTSD tinham também diagndstico de depressao e que 43,2% daqueles que tinham
perturbacdo de ansiedade generalizada tinham também PTSD e 50,7% tinham também
depressao major. 22,4% daqueles que tinham PTSD tinham também Fobia Social. Esta
elevada comorbidade ja havia sido reportada por revisdes anteriores, como a de M. Fazel
et al. (2005) (9) e Steel et al. (2009) (10).

25



4. Intervencdo Médica, Psicologica e Psicossocial
4.1. Investigacédo

Tal como a investigacdo relativa a prevaléncia de doenca mental nestas populacdes,
também investigacdo na area da eficacia de intervencbes meédicas, psicolégicas e
psicossociais enfrenta desafios e dificuldades na validacdo de dados obtidos, uma vez
gue foram desenvolvidas principalmente no contexto de modelos culturais ocidentais,

para populacdes que tém etnias, tradicdes e modelos de cuidado heterogéneos.

Para além disto, existe alguma evidéncia que indica que refugiados ndo se envolvem
facilmente em relacionamentos psicoterapéuticos, bem como de que estas populacdes
tendem a preferir cuidados baseados na comunidade, ao invés de cuidados
especializados decorridos em cenarios clinicos ou hospitalares, e de que sdo menos
propensos a aceitar servicos de saude mental em comparagcdo com populacdes ndo
migrantes. (80)

Grande parte dos estudos existentes incide mais em adultos ou populagdes mistas
do que em criancgas, tal como incluem mais refugiados e requerentes de asilo do que
pessoas deslocadas internamente. A grande maioria das revisbes publicadas acerca das
intervencdes ao nivel da saude mental de refugiados parte de um demarcado foco em
trauma e PTSD.

Diferentes terapias psicolégicas tém sido usadas no tratamento de PTSD na
populacdo em geral desde que esta perturbacao foi incluida pela primeira vez no Manual
Diagnéstico e Estatistico de Perturbacdes Mentais (DSM-III) (1980) da American
Psychiatric Association. Algumas das intervencdes psicologicas utilizadas no tratamento
de PTSD, na populacdo em geral, incluem Terapia Cognitivo-comportamental com Foco
no Trauma (TF-CBT) (p.e Exposicao Prolongada, Terapia de Processamento Cognitivo,
Terapia de Exposicdo Narrativa (NET) e Terapia Cognitiva) e Dessensibilizacdo e

Reprocessamento do Movimento Ocular (EMDR).

Estes tipos de terapias, com grande enfoque na componente traumatica, visam apoiar
o doente na gestdo das dificuldades ap0s experiéncias condicionadoras de trauma,
combinando terapia cognitiva e terapia comportamental, de forma a alterar os principais
fatores que actuam na manutencdo de PTSD, através da utilizacdo de técnicas que

frequentemente envolvem a exposi¢do da pessoa a memoria traumatica. S&o exemplo,
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a NET, na qual existe a exposicdo a memdrias traumaticas, com o objectivo de proceder
a sua reorganizacao numa narrativa cronolégica coerente, ou o caso da EMDR, em que
a pessoa € estimulada a concentrar-se em detalhes das memarias traumaticas durante

um processo de estimulacao ocular bilateral, com o objectivo de as reprocessar.

No entanto, apesar das guidelines do American Psychological Association Guideline
Development Panel (81) recomendarem a utilizacao deste tipo de terapias no tratamento

de PTSD, nado tecem recomendacdes em relacédo a populacdes especificas.

Um artigo por M. Nose, et al. (2017) (82) veio apresentar resultados que reforcavam
gue as intervengdes eficazes no tratamento de PTSD na populagdo em geral, poderéo
ndo necessariamente ser coincidentes com as intervengfes mais apropriadas para o
tratamento de PTSD em populac¢des de refugiados, deslocados internos ou requerentes

de asilo.

De facto, existem diversas caracteristicas, condicionantes e experiéncias que
conferem particularidade e desafios adicionais aquando da intervengcdo junto de
populacdes de refugiados, deslocados internos ou requerentes de asilo, na medida em
gue experienciam nao s vivéncias traumaticas, mas também adversidade prolongada

no tempo, conjunto de factores este que Ihes condiciona um singular grau de sofrimento.

Assim, tém surgido criticas ao modelo de investigacéo no qual a psicopatologia é vista
meramente como uma reacc¢ao pis-traumatica a uma experiéncia de trauma, uma vez
gue peca na falta de integracdo da componente prolongada e, muitas vezes, persistente,
da adversidade da experiéncia dos refugiados, que os torna vulneraveis a mdultiplas
dimensdes de psicopatologia além das exclusivamente associadas ao stress poés-
traumatico. Isto poderd, em ultima instancia, significar que as melhores intervencfes
para refugiados poderdo nem sequer ser totalmente coincidentes com as investigadas e

indicadas para outras populacdes vitimas de trauma.

Para além destas preocupacgdes, existe consenso de que o0s tratamentos a oferecer
a estas populacdes deverdo ndo so ser especificos, como inseridos num sistema de
cuidados multifacetado e multidisciplinar, que atenda as suas diversas necessidades e

problemas, ndo se podendo limitar este foco a PTSD.

Por fim, sdo enfrentadas outras dificuldades relatadas na literatura, como a

possibilidade de refugiados se encontrarem demasiado vulneraveis para a participacao
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em projectos de investigacao, preocupacdes éticas com a randomizacao dos individuos
nestes estudos e, inclusivamente, receios de que potenciais achados negativos possam

comprometer financiamento para projectos, estudos ou programas futuros. (83)

Embora reconhecendo essas preocupacdes, a avaliacdo de intervencdes
pragmaticas e adequadas € essencial para a disseminacdo e aplicacdo de métodos
eficazes no tratamento destas populagdes, sendo a investigacao cientifica fundamental
para o cumprimento desse objectivo. Assim, varios estudos e revisdes tém sido
realizados ao longo dos Ultimos anos, que, apesar de muitas vezes carecerem de
evidéncia fortemente suportada, permitem retirar véarias ilacdes acerca de potenciais

intervencgdes eficazes e benéficas.

4.2. Tipos de Intervengdes

A saude mental dos refugiados encontra-se, hoje, maioritariamente ao cargo de
organiza¢cdes humanitérias, que tendem a empregar programas de intervengdo que
abrangem uma variedade de componentes, baseadas nas necessidades comuns
apresentadas por estas populagbes. Assim, estes tratamentos geralmente incluem
factores sociais, como assisténcia no reassentamento (por exemplo, assisténcia com o
status de residéncia, reunificacdo familiar, habitacdo, acesso a servigcos sociais,
encaminhamento para aulas do idioma anfitrido e apoio na procura por educacéo e
emprego) e encaminhamento para atendimento médico (por exemplo, para clinicos
gerais, psiquiatras, fisioterapeutas), além das intervencdes psicoterapéuticas directas.
(16)

Em relagdo as intervencbes psicoterapéuticas actualmente empregues com
populacdes de refugiados, de forma geral, os profissionais de saude mental, para o
tratamento de perturbacdes comuns como PTSD, depressdo e ansiedade ou
associagcbes desses quadros, aplicam combinacgfes flexiveis de acompanhamento
psicologico e de psicoterapias, dando primazia a terapias cognitivas e comportamentais,
muitas delas com foco no trauma, como ocorre no tratamento de PTSD na populacdo
em geral. Para o tratamento da depresséo, tém vindo a ser gradualmente mais utilizadas

com os refugiados terapias de activacdo. (84)

Ensaios clinicos randomizados (RCTs) sugerem que intervencdes psicossociais, ou

seja, com integracdo das circunstancias sociais, pensamentos, emocbes e
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comportamentos das pessoas, podem ser benéficas no tratamento de algumas

perturbagGes mentais em refugiados.

Uma revisdo e meta-analise por Nosé et al. (2017) (82) comparou grupos gque
realizaram tratamentos psicossociais com grupos controlo (em lista de espera para
tratamento ou a receber tratamento usual), em refugiados adultos e requerentes de asilo
em paises desenvolvidos. Os autores encontraram beneficios significativos das terapias

psicolégicas na reducao dos sintomas de PTSD.

Posteriormente, Turrini et al. (2019) (85), conduziram uma revisao sistematica e meta-
andlise de RCTs, sendo o RCT geralmente considerado o gold standard em investigagéo
de resultados terapéuticos, proporcionando um risco reduzido de viés e superior
evidéncia da eficacia de intervencdes clinicas. (83) Este estudo visava, igualmente,
avaliar a eficacia e aceitabilidade das intervencdes psicossociais em refugiados ou
requerentes de asilo, tendo reportado uma reducédo clinicamente significativa nos
sintomas de PTSD, depressdo e ansiedade e um efeito prolongado dessa reducgéo
verificado no follow-up (medido pelo menos um més apds o término da intervengao).
Este achado é particularmente relevante para estas populagfes, pela sua continua

exposicao a factores de stress, mesmo no pds-migragao.

Apesar de todas estas intervengfes serem actualmente postas em pratica, existir
alguma orientacéo para o seu fornecimento (por exemplo, nas diretrizes NICE do Reino
Unido para PTSD) (86)) e demonstrarem algum beneficio, existe ainda fraca evidéncia
da sua eficacia, bem como escassez destas recomendacgfes ou guidelines especificas

para as populacdes de refugiados, deslocados internos ou requerentes de asilo.

Posto isto, é ainda imperativa a realizagdo de mais investigacéo, de forma a poder
reunir niveis de evidéncia mais sélidos, que possam comprovar quais sao,
especificamente, as interven¢des com maior adequacgéo e eficidcia no tratamento de

perturbacdo mental nestas populacgées.
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4.3. Principais Interveng¢des
4.3.1. Psicoterapia com Foco no Trauma

As psicoterapias com foco no trauma (TFP) sdo a gama de terapias mais utilizada no
tratamento de PTSD. No entanto, existe debate na literatura sobre se as intervencdes
deverdo necessariamente ser focadas no trauma para reduzir os sintomas de PTSD. No
caso dos refugiados, tém sido levantadas preocupacdes face a aplicacdo de técnicas de
exposicao, como reviver memoérias de violéncia ou tortura, quando estas populacdes se
encontram num estado prolongado de exposicdo a stress e adversidades, podendo
estas praticas resultar em reac¢gfes emocionais ou psicolégicas adversas. No entanto,
tendo por base os estudos existentes, terapias de exposicdo ndo parecem levar a
agravamento da sintomatologia, nem sdo reportadas taxas de abandono da terapéutica

superiores a outras intervengodes. (16)

Nickerson et al (2011) (16), realizaram uma revisdo sistematica, comparando
intervengdes focadas no trauma versus intervengfes multimodais, ou seja, intervencdes
gue abordam também aspectos sociais e globais, como o funcionamento psicolégico, a
adaptacdo cultural e social e a saude fisica, no tratamento de PTSD. Foram encontrados
resultados superiores na melhoria dos sintomas na utilizagdo de abordagens focadas no
trauma do que em interven¢gdes multimodais, mesmo que mais prolongadas. No entanto,
€ possivel que, enquanto as abordagens focadas no trauma possam abordar os
sintomas de PTSD de forma mais eficaz, as abordagens multimodais possam aliviar
outros problemas de saude mental vivenciados no contexto de factores de stress

continuos.

Apesar do foco em PTSD, este estudo demonstrou também que a terapia focada no
trauma foi eficaz ndo s6 na diminuicdo de sintomas de PTSD, mas também na

diminuicdo de sintomas de depresséo, ansiedade e mesmo de doenca fisica.

Mais recentemente, Lambert & Alhassoon (2015) (87) conduziram uma meta-analise
de 12 RCTs, sobre 13 interveng¢des com foco no trauma, em refugiados, incluindo EMDR,
CBT e NET, confirmando o efeito positivo destas intervengdes na reducéo de sintomas
de PTSD e depressdo, em comparagdo com grupos controlo. A redugéo dos sintomas
de PTSD foi maior quando os participantes compareceram a um maior nimero médio de
sessdes. Este achado é consistente com estudos anteriores, que mostraram que a

maioria dos participantes tende a melhorar apds cerca de 12 sessdes. (88)
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Este estudo reportou, ainda, ndo existirem diferencas significativas entre o0s
resultados de intervengdes realizadas com o auxilio de um intérprete e sem o mesmo.
Estes resultados sdo extremamente importantes, visto que sugerem que a terapia com
foco no trauma com a utilizacdo de intérpretes pode ser eficaz, sendo que esta
necessidade de utilizacdo de traducdo € extremamente frequente nos contextos de

intervencdo junto de popula¢des de refugiados.

Em ambas revisdes, resultados da meta-andlise fornecem evidéncia de que o
sofrimento psicologico dos refugiados pode ser tratado de forma eficaz com os modelos
existentes de terapia focada no trauma. No entanto, néo &, ainda, possivel concluir de
forma clara qual o seu nivel de eficacia em comparacdo com outras intervencdes, sendo

necessarios estudos que comparem diretamente os modelos de tratamento existentes.

4.3.2. Terapia Cognitivo-comportamental (CBT)

A CBT tem por base o principio de que os problemas psicolégicos sao provocados,
em parte, por formas negativas e pejorativas de pensar e de agir, pelo que consiste na
criagdo de melhores formas de lidar com estes problemas. Normalmente, as sessdes de
terapia envolvem esforcos para modificar padrdes de pensamento, através de
contextualizagcéo dos problemas com a realidade; da compreensédo dos comportamentos
e motivacdes dos outros e da aprendizagem de técnicas de resolucao de problemas; e
na mudanca comportamental, por via de estratégias como enfrentar medos, utilizar role-
playing para preparacéo de interac¢fes potencialmente problematicas com outros, ou a
aprendizagem de técnicas relaxamento corporal e psicoldgico. Os pacientes séo, assim,

incentivados a desenvolver autonomia no controlo das suas perturbacoes. (89)

A CBT é, actualmente, a forma de psicoterapia mais estudada e com maior suporte
empirico para uma variedade de condi¢des psiquiatricas, sendo utilizada no tratamento

de PTSD, depresséo e ansiedade, na populacdo em geral.

No entanto, actualmente, este tipo de terapia vé a evidéncia para a sua aplicabilidade
em populagdes de refugiados, deslocados internos ou requerentes de asilo muito
limitada, existindo variados estudos que reportam eficacias contrarias. Enquanto as
revisdes sistematicas por N. Crumlish & K. O’Rourke (2010) (14), K. Murray et al. (2010)
(15), A. Nickerson et al. (2011) (16) e Turrini et al. (2019) (85) reportam evidéncia para
a utilizacéo de CBT nestas populacdes, as revisdes sistematicas de M. Nose et al. (2017)
(82), C. Thompson et al. (2018) (83) e R. Tribe et al. (2019) (18) ndo encontraram
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evidéncia para a aplicabilidade desta terapia.

No entanto, existem resultados sugestivos de que intervencbes de CBT com
especificas nuances, nomeadamente CBT com foco no trauma (TF-CBT) e CBT

culturalmente adaptada (Culturally-sensitive CBT) poderao ser benéficas.

A CBT com foco no trauma foi originalmente desenvolvida para criangcas e
adolescentes vitimas de abuso sexual, sendo actualmente aplicada com criancas,
adolescentes e adultos. Esta intervencdo aborda problemas cognitivos,
comportamentais, somaticos e relacionais, especificamente associados ao trauma,
fomentando componentes como o relacionamento da pessoa com a narrativa da

exposicao traumatica e a educacao sobre o trauma. (90)

A revisao por Palic & EIklit (2011) (17) reportou eficacia de CBT culturalmente sensivel
na reducéo de sintomas de PTSD, em refugiados do sudeste asiatico. Também a revisdo
por R. Tribe et al. (2019) (18), reportou os resultados positivos de 3 RCTs com a
aplicacdo deste tipo de CBT nessa populacdo, nomeadamente com a incorporacdo de
praticas de mindfulness e a utilizagdo de referéncias budistas, tendo existido uma
significativa melhoria de sintomas de PTSD e ansiedade.

4.3.3. Terapia de Exposicéo Narrativa (NET)

A NET € um tipo de terapia de exposicdo, que foi especificamente projectada para
populacdes afetadas por guerra e conflito. Este tratamento é baseado na psicoterapia
testemunhal, inicialmente desenvolvida por Cienfuegos & Monelli (1983) (91) e aplicada
com sobreviventes da guerra do Chile. A abordagem NET envolve o relato da histéria de
vida do doente, com foco particular nas experiéncias traumaticas que despoletaram a
sintomatologia de PTSD e permite que os variados eventos traumaticos sejam
discutidos, bem como integrados na histéria de vida da pessoa. Vérios autores defendem
o beneficio desta técnica na gestdo do trauma, na medida em que esta intervencéo
facilita a habituag&o, o processamento emocional e a construgdo de uma narrativa de

vida coerente.

Nesta técnica, o terapeuta regista a histéria de vida do doente por escrito, relendo-a
depois ao doente enquanto ambos realizam modificacdes do relato em conjunto, até que
uma narrativa de vida vista como coesa e adequada seja obtida. No final do tratamento,

0 paciente recebe um registo escrito da narrativa e, comummente, se 0 paciente assim
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o desejar, uma coOpia da mesma é enviada a uma organizagéo de direitos humanos, de
modo a contribuir para a partilha da sua experiéncia e para a advocacia dos direitos de

pessoas em situacdes idénticas. (92)

Em 2010, Crumlish & O’Rourke (14) realizaram uma revisdo qualitativa pioneira de
10 RCTs acerca de tratamentos para PTSD entre refugiados e requerentes de asilo,
tendo encontrado evidéncias para CBT e NET e descrevendo a Ultima como a
modalidade com maior evidéncia. Esta conclusdo foi semelhante a apresentada por
Robjant & Fazel (2010) (93) e Gwozdziewycz & Mehl-Madrona (2013) (94). No entanto,
estes autores consideraram que nenhum tratamento para PTSD em refugiados e

requerentes de asilo apresentava uma forte base de evidéncia.

As revisGes mais recentes, Noseé et al. (2017) (82), C. Thompson et al. (2018) (83) e
R. Tribe et al. (2019) (18) sugerem evidéncia para a utilizagdo de NET, com excepgao
de Turrini et al. (2019) (85), cuja revisdo nao reportou efeito benéfico consideravel na
melhoria dos sintomas de PTSD e depressao apoés a intervencéo.

Os autores desta ultima revisao, por forma a apresentar hipoteses acerca do motivo
para 0s seus resultados serem contrarios as restantes revisfes, sugeriram que a falta
de evidéncia demonstrada pela NET se poderia dever ao facto de varios estudos terem
comparado a sua eficacia em relagdo a um placebo psicologico, ao invés de grupos
controlo em lista de espera ou a ndo realizar qualquer tratamento. Segundo os autores,
apesar de o placebo psicologico ser teoricamente inactivo, podera resultar numa
influéncia benéfica devido a outros aspectos, como por exemplo o estabelecimento de
uma relacdo de apoio e confianga com o terapeuta, que poder&do também contribuir para
uma relativa melhoria da sintomatologia. Esta explicagéo refor¢a a hipotese discutida por
B. Wampold (2015) (95) de que podera existir uma base de factores comuns, como a
relacdo com o profissional, a alianca terapéutica, etc., que confiram algum grau de

eficacia e beneficio a praticamente qualquer intervengéo psicossocial.

4.3.4. Dessensibilizagdo e Reprocessamento do Movimento Ocular (EMDR)

A EMDR é uma forma de psicoterapia que foi desenvolvida no final da década de
1980, no contexto do tratamento de PTSD em veteranos da guerra do Viethame. (96)
Esta técnica baseou-se na observacao de que a intensidade das memdrias traumaticas
pode ser reduzida por meio de movimentos oculares. Enquanto o doente se concentra

na memdaria ou pensamento traumatico, por meio de imagens, memdarias, emoc¢des ou
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pensamentos, €, simultaneamente, instruido a mover os olhos para frente e para tras,
seguindo os movimentos do dedo do terapeuta. Este exercicio de concentragcdo
associado a um estimulo sensorial divergente tem como objectivo remover gradualmente
o0 impacto das emocdes causadas pelas memdérias traumaticas, facilitando o seu

reprocessamento, o que resulta numa reducéo dos sintomas. (97)

Em relacdo ao mecanismo sob o qual esta terapia se tem mostrado eficaz, alguns
autores colocam a hipétese de que é o estado de relaxamento experienciado perante
estimulo, que ocorre durante as sessfes terapéuticas, na auséncia de perigo, que
condiciona altera¢des mentais e fisioldgicas positivas, enquanto outros argumentam que
as imagens traumaticas utilizadas como forma de estimulo se tornam menos vividas e
emocionais, ocorrendo uma dessensibilizacdo. Outros defendem que os movimentos
oculares ndo tém uma contribuicdo especifica para a melhoria dos doentes (98), no
entanto, existe também uma revisédo e meta-analise, por Lee & Cuijpers (2013) (99), que

veio reforgar a importancia dos movimentos oculares nesta intervencao.

No geral, a evidéncia de EMDR em popula¢gbes de refugiados permanece, de
momento, limitada, com resultados referentes a sua eficacia contraditorios e
inconclusivos. Nas revisdes mais recentes é reportada a evidéncia de eficacia de EMDR
por C. Thompson et al. (2018) (83), P. Coventry et al. (2020) (100) e a auséncia da
mesma por R. Tribe et al. (2019) (18). A revisdo por Turrini et al. (2019) (85) relatou

apenas eficacia desta intervencdo na sintomatologia depressiva.

4.3.5. Intervencgdes Farmacologicas

A grande maioria das revisdes que avaliaram intervencdes para populagbes de
refugiados, deslocados internos ou requerentes de asilo incidiram sobre opcdes de
tratamento psicolégicas ou psicossociais, existindo escassez de pesquisa acerca de

opcdes psicofarmacolégicas para populagées de refugiados.

A investigacdo sobre a eficicia da farmacologia nestas popula¢des enfrenta algumas
dificuldades. Além dos fatores psicossociais e das caracteristicas do trauma que afectam
e diferenciam as perturbacdes de cada refugiado de forma individual, estudos
encontraram diferencas biol6gicas na farmacogenética de pacientes do Médio Oriente e
da Asia, quando comparados com pacientes originarios de paises ocidentais. Para além
desta variabilidade, existe também alguma evidéncia de que factores dietéticos podem

influenciar significativamente a metabolizacdo de farmacos. (101)(102) Estes factores
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poderdo potencialmente afectar as doses e a eficacia da medicacgéo, pelo que nédo sera

recomendavel que as praticas actuais se restrinjam a administracdo de dosagens

padréo.

Correntemente, € aplicada junto de populacdes de refugiados, deslocados internos
ou requerentes de asilo a mesma gama de farmacos psicotropicos usados na prética
psiquiatrica de rotina, com ajuste da dosagem de acordo com as consideracdes etno-
farmacoldgicas. Em geral, para quadros de perturbacdo depressiva major, PTSD e
perturbacdo de ansiedade, os medicamentos mais comummente usados Sd0 0s
antidepressivos e, quando disponiveis, os inibidores seletivos da recaptagdo da
serotonina ou inibidores da recaptacdo de serotonina e noradrenalina. Estes farmacos
sdo recomendados nas guidelines WHO’s Mental Health Gap Action Programme
Guidelines (MhGAP), da Organizacao Mundial de Saude. (103)

Em relacdo a farmacos antipsicéticos nos paises em desenvolvimento, o0s
antipsicoticos de primeira geracdo, como o haloperidol e a clorpromazina, séo
geralmente os Unicos disponiveis para o tratamento de doenca psicética, embora os
antipsicoticos de segunda geracdo, como a clozapina ou a risperidona, estejam

gradualmente mais amplamente disponiveis.

Importa referir que, nestes contextos, o proprio fornecimento continuo dos farmacos
necessarios se afigura um desafio, bem como a existéncia de recursos para a realizagédo
de capacitacdo de enfermeiros ou outros profissionais de saude comunitarios que

realizem o controlo e administracdo dos mesmos.

C. Sonne et al. (2017) (104), realizaram uma das poucas revisfes sistematicas de
estudos publicados acerca do tratamento farmacol6gico de PTSD e depressdo em
populagdes de refugiados, sendo que a maioria dos estudos se debrugou sobre o uso
de antidepressivos. Esta revisdo reportou que nenhum tratamento farmacoldgico
especifico para refugiados com PTSD, depressdo ou ambas em comorbidade pode ser

recomendado com base na literatura disponivel.

4.3.6. Socioterapia Baseada ha Comunidade (CBS)

A Socioterapia € um método terapéutico que foi inicialmente desenvolvido apds o
genocidio de Ruanda, tendo demonstrado comprovado beneficio para a salde mental

de populacBes expostas a trauma e sendo, actualmente, também aplicado em
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populacg6es de refugiados.

A Organizacao Mundial da Saude descreve a Socioterapia Baseada ha Comunidade
(CBS) como uma abordagem que utiliza “as interac¢des entre os individuos e o seu
ambiente social, para facilitar o restabelecimento de valores, normas e relacionamentos
e, ao mesmo tempo, fornecer a oportunidade para debate, partilha de experiéncias e
mecanismos de coping.” A CBS é geralmente realizada em guinze sessfes semanais de
grupo, de 3 horas de duracdo. As sessfes exploram seis fases: seguranca, confianca,
cuidado, respeito, novas orientacdes de vida e memoéria. O espaco social do grupo é
regido por principios fundamentais, incluindo democracia, igualdade e confidencialidade.
(105)

Os grupos compartilham e discutem problemas diarios, como disputas interpessoais,
sentimentos de marginalizacéo e estratégias para lidar com problemas como a violéncia
de género e a pobreza ao nivel da comunidade. Facilitadores treinados criam um
ambiente terapéutico seguro que nutra confianca, cuidado e respeito por toda a
comunidade. Estes programas tém como finalidade incentivar a reimplantacdo de redes
sociais e de apoio com os pares, bem como o incentivar de processos de autoajuda,
fomentando sentimentos de conexdo e pertenca. Esta intervengdo podera promover

resultados benéficos que perduram além da duracao do programa.

4.3.7. Intervencdes Familiares

Sao também, actualmente, colocadas em pratica intervencgdes familiares, nas quais
varias familias compartilham experiéncias relacionadas com o stress traumatico e a
adversidade continuada. O objetivo passa por reduzir o isolamento e fomentar conexdes
de apoio, através de experiéncias compartilhadas, solidariedade e empatia. Achados
preliminares indicam que estes métodos tém eficacia na melhoria da autoconfianca, na
diminuicéo do isolamento social e, inclusivamente, no aumento do acesso a servigos de

saude mental. (106)

4.3.8. Terapias de Expresséao e Criatividade

Existem ja alguns estudos que sugerem que programas baseados em artes e terapias
expressivas e criativas, envolvendo actividades como ouvir musica, desenhar, brincar,
mostram um aumento na acessibilidade e uma reducéo do estigma social entre criancas

refugiadas.
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Também escrita criativa, a danga e o teatro sdo terapias alternativas presentemente
utilizadas em criancgas e adultos no tratamento de PTSD. (90)(107)(108)(109)(110)

4.4. Aplicabilidade

Dadas as prementes necessidades de cuidados em saude mental destas populacdes
e tendo por base os dados existentes acerca da eficacia de diferentes intervencdes
psicossociais, estas formas de intervencéo deverdo, idealmente, ser disponibilizadas
rotineiramente, ao nivel de servicos de cuidados de saude priméarios para adultos e
criancas refugiados, requerentes de asilo e deslocados internos, mesmo nos paises

subdesenvolvidos.

De modo a facilitar a disponibilidade e empregabilidade de tais servigos, tém vindo a
ser consideradas alternativas deste tipo de tratamentos psicossociais que sejam mais
curtas, bésicas e viaveis e permitam ndo s6 uma implementagéo relativamente facil e

rapida, mas também sustentabilidade a longo prazo.

A Organizagdo Mundial de Saude est4 actualmente a liderar a promocdo de
intervencdes neste tipo de formato, em locais com escassez de recursos de saude
mental, através do programa Problem Management Plus (PM+). A OMS designa este
programa como ‘“intervencdes de leve intensidade para adultos condicionados por

sofrimento psicolégico em comunidades expostas a adversidades”.

O PM+ consiste huma intervencdo terapéutica breve e multidisciplinar, mas que
mantém como base principios e estratégias da terapia cognitivo-comportamental. E
geralmente composto por cinco sessfes individuais de 90 minutos e visa apoiar a
capacidade de gestéo do préprio sofrimento emocional, por meio de implementagéo de
mudangas comportamentais, de técnicas de gestéo de stress, de redugéo de respostas
fisiolégicas a estimulos que confiram perturbagcdo, de técnicas de resolucdo de
problemas e de reaccdo a adversidade, da prevencado de recaidas e de uma melhoria

do suporte social.

E o programa com melhor base de evidéncia at¢é o momento, com eficacia
comprovada na reducdo problemas de saude mental comuns em paises em

desenvolvimento como o0 Quénia (111) e o Paquistdo (112), quando comparada a grupos
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controlo, sendo recomendadas nas diretrizes da OMS.

Uma vez que uma das grandes vantagens deste programa é a possibilidade da sua
realizacao tanto por profissionais de salde especializados, como nado especializados,
foram também realizados estudos que demonstram a eficAcia de abordagens com
sistemas de delegacédo e troca de tarefas e com a utilizacdo de profissionais de saude

locais ndo especializados. (113)

Em paises em desenvolvimento ou outros locais com recursos limitados, este formato
de implementag&o de psicoterapias apresenta a vantagem de poder ser adaptados as
culturas locais, permitir a rapida capacitacdo de pessoal e a partilha de tarefas com
trabadores menos especializados e uma implementacdo de intervencdes eficaz, mas
também sustentavel ao longo do tempo. Devido a sua natureza de duracao diminuida e
baixo custo, permite promover a sua disseminacao e integracao em instalacdes ou locais
de saude publica e comunitaria de rotina. Esta possibilidade € crucial nestes contextos
onde h& uma grave falta de especialistas em saude mental. Alguns autores reportam
gue este tipo de tratamentos curtos, colaborativos e multidisciplinares poderéo ser até
mais apropriados do que a terapia individual conduzida por profissionais de saude mental

especializados. (84)
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Discussao

Esta revisdo permite o destaque de varios pontos fundamentais para a compreenséo
dos principais desafios enfrentados na area da saude mental actualmente em

populagbes de refugiados, deslocados internos ou requerentes de asilo.

No que concerne a epidemiologia de doenga mental, a literatura demonstra de forma
relativamente consensual que a prevaléncia de doenca mental nestas populacdes é, em
média, substancialmente superior a encontrada em popula¢des normais, tanto de
doencas psiquiatricas comuns, como PTSD, depressdo e ansiedade, como das mais

infrequentes, como doenga psicotica.

Para a compreensdo dos factores condicionantes dessas taxas de perturbagéo
mental, € fundamental ter presente que o trauma experienciado por refugiados,
deslocados internos ou requerentes de asilo é diferente em carater, gravidade e duragéo
do que aquele observado noutras populagfes, levando a expressédo de psicopatologia
de longo prazo, bem como a uma alta comorbidade de perturbagcdes mentais,

especialmente perturbacéo de stress-pos traumatico e depressao.

Apesar da exposicdo a um maior numero de experiéncias trauméticas ser
comprovadamente o maior factor preditivo de doenca mental nestas populagfes, esta
revisdo demonstra que a psicopatologia dos refugiados ndo é apenas uma consequéncia
pés-traumatica inevitavel a exposicado a guerra e violéncia, mas que reflecte também os
factores contextuais adversos a que estas pessoas sdo sujeitas aquando do
reassentamento no novo local, factores estes que podem ser significativamente
optimizados, por meio de um apoio adequado por parte das agéncias e governos

competentes.

A multiplicidade de factores que tém de ser tidos em considera¢do aquando da
realizacdo de investigacdo nesta &rea € enormissima, o que, fundamentalmente,
constitui um dos maiores obstaculos presentes na literatura a data. As amostras
estudadas séo frequentemente muito heterogéneas, sendo dificil considerar ndo s6
diferencas sociodemograficas, como sexo, idade, pais de origem, mas também o
caracter e gravidade das experiéncias trauméticas, que poderdo ser muito variadas.
Acrescenta-se ainda o impacto das diferentes adversidades enfrentadas no novo pais,
gue poderdo estender-se a inimeros dominios, nomeadamente social, econémico,

pessoal, familiar, entre outros.
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Esta revisdo permitiu enfatizar que, por esse mesmo motivo, existe um numero
reduzido de estudos considerados de alta qualidade nesta area de investigagéo, o que,
em Uultima instancia, constitui um obstaculo ao fornecimento de cuidados de salde

mental adequados a estas populacoes.

De modo a poder providenciar os cuidados de salde necessarios € primeiramente
necessario determinar estimativas de prevaléncia mais precisas, pelo que existe a
necessidade urgente da criacdo de estudos de maiores dimensdes, que incorporem
metodologias rigorosas, randomizacdo das amostras e detalhadas descricbes das
caracteristicas das mesmas, tendo em conta varios dos factores de heterogeneidade

suprarreferidos.

E também essencial a utilizacdo de métodos de avaliacdo e diagndstico bem
definidos. Nesse sentido, também é necessario reconhecer que o0 uso predominante de
escalas psiquiatricas desenvolvidas no contexto da cultura ocidental permanece um
entrave a obtencdo de resultados mais fidedignos. Estas escalas poderdo dificultar o
entendimento dos profissionais acerca das reacdes emocionais ao trauma de
populacdes que ndo sejam ocidentais, uma vez que o0s préprios conceitos de trauma e
de perturbacao psicologica podem diferir entre os dois ou poderao ser distintos do que
€ conceptualizado nos sistemas de classificagdo psiquiatrica correntes. Torna-se
imperativo desenvolver metodologias culturalmente sensiveis ou culturalmente

validadas.

Relativamente as interven¢gfes médicas psicoldgicas e psicossociais aplicadas na
promocdo da saude mental em populacdes de refugiados, deslocados internos e
requerentes de asilo, a literatura sugere falta de evidéncia soélida a favor de qualquer
tratamento especifico. No entanto, existe alguma evidéncia do beneficio de psicoterapias
focadas no trauma, de terapias psicossociais, integradoras das restantes dimensdes

sociais da pessoa, e de terapias cognitivas e comportamentais.

Existem relatos contrarios sobre a eficacia da Terapia Cognitivo-comportamental
standard, existindo alguns estudos a favor da sua utilizacdo, quando empregue com um
caracter mais focado no trauma ou mais culturalmente sensivel. Também a Terapia de
Exposicdo Narrativa (NET) e a Dessensibilizacdo e Reprocessamento através do
Movimento Ocular (EMDR) ndo reiinem o consenso da literatura, ndo apresentando
base solida de evidéncia. E recomendado o uso de formatos de psicoterapia curtos, ndo

especializados e de facil implementacdo, em paises com baixos recursos econémicos e
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de saude, do qual o mais aceite actualmente € o PM+ promovido pela OMS.

S&0 necessarios novos estudos que comparem a eficicia destas intervencdes tanto a
grupos controlo, como entre si, e estudos longitudinais, que investiguem efeitos das

intervencdes a longo prazo, de forma a esclarecer a sua eficacia e sustentabilidade.

Estudos futuros deverdo também avaliar um maior conjunto de perturbac6es mentais,
bem como intervencgdes fora do contexto de RCTs, de modo a permitir uma aproximacao
a intervengdes multimodais e multidisciplinares, que espelhem de forma mais fidedigna
as condigbes reais e as praticas empiricas que sdo utlizadas no contexto do
acompanhamento da saude mental de refugiados. Estas consideragbes séo
particularmente importantes nestas populagdes, visto que existe uma marcada diferenca
entre um contexto de investigagdo e ambientes reais, como, por exemplo, campos de

refugiados.

Esta revisdo permite sublinhar a importancia de cuidados de saude mental ndo s6
precoces, mas também continuos, que deverdo estender-se além do periodo de

reassentamento inicial.

Idealmente, uma ampla gama de programas deverd ser fornecida, incluindo
intervencdes psicoterapéuticas, sociais, servicos genéricos de saude mental,
reabilitacdo e programas especiais para grupos vulneraveis. As intervengfes devem
concentrar-se em fornecer ambientes de apoio que permitam aos refugiados restaurar a

sua base de recursos tanto materiais, como pessoais, familiares e sociais.

Os objectivos primordiais para desenvolvimentos futuros deverdo ser a
sustentabilidade dos servicos, a garantia das melhores praticas, a execucdo de
abordagens baseadas em evidéncia e a promocdo de equidade no acesso a estes

servi¢os de saude.

Frequentemente, os refugiados enfrentam obstaculos significativos no acesso a
cuidados de salde mental adequados, quer seja devido a barreiras culturais e de idioma,
a restricdes legais e politicas, ou a eventuais atitudes ou posicionamentos dos servicos
locais, o que os podera impedir de desfrutar dos mesmos cuidados oferecidos a
populacéo local. (114) E, consequentemente, fundamental estabelecer com evidéncia
se os refugiados poderdo beneficiar de intervencdes estabelecidas, de modo a ser

possivel defender e advogar por esses devidos cuidados.
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Esta revisdo resume a existéncia de alguma base de eficacia para certas intervencdes
médicas, psicoldgicas e psicossociais em refugiados e essa evidéncia devera ser usada
para informar decis6es na pratica clinica e na formulagdo de novas politicas. E essencial
o desenvolvimento de diretrizes e programas especificos e baseados na evidéncia
cientifica, sendo que estes deverao ser, indispensavelmente, passiveis de ser aplicados

por diferentes organiza¢des sociais e de saude.

No entanto, existem inUmeras barreiras que inibem a incorpora¢édo de evidéncia de
investigacao na formulacdo de politicas, especialmente em locais com poucos recursos.
E sabido que a provis&o destas intervengdes requer recursos ndo so para a organizagao
e o fornecimento dos tratamentos, mas também para a formagéo de equipas capacitadas
para realizar a sua aplicagdo e supervisdo, sendo que, para este fim, é necessario,
também, o desenvolvimento e apresentacdo de informacdo sobre o custo de

implementacdo, acompanhamento e disseminacéo destas intervencoes.

Para além disto, existe indicacdo de que podera ser benéfico para os investigadores
envolver organiza¢gfes governamentais, ou outras, no processo de investigacao, se tal se
conceber apropriado e ético, uma vez que estudos sobre servigcos de salde indicam que
a interaccdo entre investigadores e as entidades formuladoras de politicas aumenta a
probabilidade de resultados de investigacdo cientifica serem utilizados para informar

tomadas de decisao. (115)

Importa reforgar que fornecer cuidados de satde mental adequados, precoces e
continuos a refugiados beneficia ndo apenas o individuo, mas também a nacgéo anfitria,
uma vez que uma reintegracdo bem-sucedida tem comprovados beneficios a longo
prazo para o capital social e econémico desse pais, tendo provavel impacto ndo apenas

na geracao deslocada, mas também na geracao seguinte.

Por fim, é fundamental recordar que esta revisdo destacou ainda situacbes de
especial vulnerabilidade de subgrupos populacionais, como mulheres, idosos e menores
desacompanhadas, mas também os préprios deslocados internos e requerentes de
asilo, que ainda ndo beneficiam da mesma proteccdo social e legal que aqueles sob a
condicédo de refugiado e que, nesse sentido, precisam de renovada atencgéo por parte de
investigadores e profissionais de salde, que devem sempre primar por oferecer
cuidados que contribuiam ndo s6 para o bem-estar fisico, psicossocial e emocional
destas pessoas, mas também para o seu sentido de autonomia, dignidade, pertenca e

renovada crenca na humanidade.
42



Concluséao

Esta revisao permite o destaque de varios pontos primordiais para a compreensao
dos principais desafios enfrentados na area da salude mental de populacdes de
refugiados, deslocados internos ou requerentes de asilo. S&o estes a elevada
prevaléncia de diferentes tipos de perturbacbes mentais, a grande heterogeneidade
inerente as caracteristicas e experiéncias com impacto psicolégico dos grupos de
refugiados que compdem as amostras estudadas, a dificuldade na realizagcdo de
investigacao que siga metodologias rigorosas e que gere um forte nivel de evidéncia, a
falta de métodos de diagndstico que garantam uma avaliacdo fidedigna e com
adequacdo cultural e a falta de niveis de evidéncia elevados para a aplicabilidade de
qualquer forma especifica de intervengdo no tratamento de doenca mental nestas

populacdes.

Este artigo evidencia a importancia de nao cingir a abordagem a salude mental destas
populacdes a experiéncia pré-migracdo, ao trauma e ao stress pos-traumatico. Apesar
de dominar largamente a investigacdo nesta area, a PTSD partilha a prevaléncia com
outras patologias psiquiatricas e também condiciona comorbidade. Para além disto, é
fundamental reconhecer que os factores adversos sociais e econdmicos enfrentados
apo6s o deslocamento e durante o reassentamento sdo de igual forma agravantes de

doenca mental e sdo mantidos durante longo-prazo.

Em relagdo a intervencgdes terapéuticas, esta revisdo concluiu que existe evidéncia
tanto para abordagens psicoterapéuticas com foco no trauma, como para abordagens
psicossociais que integrem a dimenséao social da vida do doente e que tenham por base
principios de terapia cognitiva e comportamental. Existe evidéncia para a utilizagédo de
formatos de psicoterapia curtos, ndo especializados e de facil implementagcéo em paises

com baixos recursos econémicos e de saude.

De um modo geral, é deveras refor¢cada a necessidade de investigagdo futura, com
metodologias mais consistentes e rigorosas, que esclaregcam a prevaléncia de doenca
mental em refugiados e os factores a ela associados, que comparem diferentes
intervencdes terapéuticas e que permitam a criagao de directrizes padronizadas e com
evidéncia comprovada, de forma a permitir um correcto diagnostico e um eficaz

tratamento com base em intervencdes com demonstrado beneficio.
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