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A avaliacdo de servicos de satde mental ¢ uma pratica recente que tem se
tornado cada vez mais enfatizada a partir da desinstitucionalizacdo da assis-
téncia psiquiatrica. Esse processo tem sido marcado pela substituicio do
modelo de tratamento asilar, com base em longas internacdes em grandes
hospitais psiquiatricos, por uma assisténcia baseada na comunidade (LAMB;
BACHRACH, 2001). No Brasil, essa mudanca tem ocortido, principalmente,
por meio da reducio progressiva dos leitos em hospitais psiquidtricos e abertura
de servicos comunititios de saude mental denominados Centros de Aten¢io
Psicossocial (Caps). A proposta desses servicos é oferecer atendimento clinico
para pacientes graves na comunidade, em regime de atengio diatia, promovendo
sua inser¢ao e reabilitacio psicossocial, por meio de diversas agoes intersetoriais
e multidisciplinares (MATEUS ez a/., 2008). A Organizacio Mundial de Saude
(OMS) tem destacado tais avancos na rede de assisténcia a saide mental no
Brasil, mas, por outro lado, aponta para a necessidade de desenvolver indica-
dores de avaliacdo da efetividade dos Caps (WHO, 2007; DELGADO, 2015),
contribuindo também para que haja no pafs uma assisténcia mais orientada
por evidéncias cientificas (MARI, 2014). Baseando-se nessa necessidade, o
presente capitulo apresenta, primeiramente, a base historica do processo de

desinstitucionaliza¢io, suas consequéncias e o contexto atual da assisténcia



em saude mental no mundo. Postetiormente, sdo apresentadas as diretrizes

metodolégicas para a avaliagdo continua de servicos de saide mental.

Bases para a avaliagao de servigos: desinstitucionalizagao
e contexto atual da assisténcia em saude mental

A historia da assisténcia em saude mental registrou mudancas intensas no
ultimo século. Até meados do século XX, houve a predomindncia do modelo
asilar de cuidados, com énfase em longas interna¢oes em grandes hospitais
psiquiatricos ou manicoémios e no isolamento dos pacientes. Esse modelo
era também caracterizado pelo investimento voltado exclusivamente para a
manuten¢do dos hospitais psiquidtricos, pelo isolamento dessas institui¢des
e de seus profissionais, representados apenas pelo médico psiquiatra e pelo
enfermeiro, além do papel reduzido dos familiares e a primazia da contengio
a0 invés do tratamento (THORNICROFT; TANSELLA, 2002).

Entretanto, a partir do contexto do pds-guerra, diversas mudancas favorece-
ram o declinio do modelo asilar, com uma reducio dos leitos nos hospitais
psiquiatricos e sua extingdo gradual. Entre essas mudangcas, destacam-se o
desenvolvimento dos primeiros psicofirmacos para tratamento dos transtornos
psiquiatricos, a ascensdo do movimento pelos direitos humanos, além das
dendncias frequentes de maus-tratos ¢ mas condi¢cdes dos hospitais psiqui-
atricos (THORNICROFT; BEBBINGTON, 1989; LOUGON, 2006). Em
resposta a essas transformagdes e a uma demanda cada vez maior pela melhoria
das condi¢oes de tratamento, teve inicio, nos paises da Europa e nos Estados
Unidos, o processo de desinstitucionalizagdo psiquidtrica. Esse processo foi
definido como a extingdo do modelo asilar e a consequente expansio de
servicos alternativos baseados na comunidade (LAMB; BACHRACH, 2001).

Essa desinstitucionalizagio gerou um redirecionamento da assisténcia em saude
mental para a comunidade com uma reformula¢io dos objetivos e formas de

tratamento. Nesse contexto, as praticas de reabilitacdo psicossocial ganharam
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centralidade no tratamento psiquidtrico dos pacientes graves, compreendendo
uma visao mais integral dessas pessoas e um atendimento de suas necessidades
de modo individualizado. Consequentemente, intervengdes voltadas para o
desenvolvimento de sua cidadania, autonomia e funcionamento no cotidiano,
além da recuperacio clinica, passaram a ser também focadas (BACHRACH,
1992; THORNICROFT; TANSELLA, 2002). Isso se deu por meio da proposta
cada vez maior de servicos locais e abertos, que, a principio, buscariam, além
da redugio dos sintomas, a reinser¢ao social dos pacientes, a melhoria de sua
qualidade de vida e o envolvimento de seus familiares (THORNICROFT;
BEBBINGTON, 1989; LOUGON, 2000).

A maioria dos paises iniciou o processo de desinstitucionalizagdo com uma
reducio dristica nos leitos disponiveis em hospitais psiquidtricos e uma conse-
quente extingdo desses hospitais. Por exemplo, entre meados da década de 50
e de 90 do século passado, a populagdo de pacientes internados em hospitais
psiquidtricos passou de 150 mil para 27 mil no Reino Unido e de 500 mil
para 72 mil nos Estados Unidos (TORREY, 1997). Todavia, em muitos casos,
ocorreu inicialmente apenas uma desospitalizagdo sem a cria¢do concomitante
de servicos alternativos que fossem acessiveis e oferecessem cuidado adequado
(MORGADO; LIMA, 1994; LAMB; BACHRACH, 2001). Muitos dos servigos
criados ofereciam apenas um tratamento ndo ambulatorial e nio intensivo,
fazendo com que os pacientes mais graves nao tivessem acesso a um tratamento
abrangente e que suprisse todas as suas necessidades (LOUGON, 2000).
Esse problema estava associado a falta de recursos suficientes para efetivar a
desinstucionaliza¢io, havia uma ideia de que a abertura dos novos servicos setia
menos onerosa do que o modelo asilar, a0 menos inicialmente. Ao contrario,
a experiéncia internacional mostrou que, principalmente em seu inicio, o
sucesso dessa mudanca requer maior investimento, considerando que, nesse
periodo, hd a necessidade de manter simultaneamente servicos comunitarios
e hospitalares (THORNICROFT; BEBBINGTON, 1989; ANDREOLI ¢ a/.,
2007). Além disso, estudos tém mostrado que a qualidade tem relacio direta

com o or¢amento disponivel e que os servicos comunitirios custam, em geral,
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0 mesmo que 0s servigos hospitalares os quais substituem (THORNICROFT;
TANSELLA, 2003).

A simples desospitaliza¢ao e a falta inicial de infraestrutura adequada para o
tratamento dos pacientes geraram diversos problemas. Destacam-se, entre
essas consequéncias: 0 desamparo dos pacientes com transtornos graves, com
muitos deles indo morar nas ruas ou sendo criminalizados; a alta frequéncia de
reinternagoes, conhecida como fenémeno da “porta giratoria” (revolvingdoor); os
custos ndo monetarios da desospitalizagdo, com destaque para a sobrecarga dos
familiares cuidadores dos pacientes e dos profissionais dos servicos; o desafio
imposto pelo estigma e pela segregacio em relagdo as pessoas com transtornos
graves, que passaram a viver na comunidade; além da excessiva ideologizacio
ou politiza¢do do movimento em alguns paises (MORGADO; LIMA, 1994;
LAMB; BACHRACH, 2001).

Por outro lado, o processo de desinstitucionalizaciao tem também deixado
algumas licGes e beneficios importantes, principalmente quando os servi¢os
comunitarios disponibilizados sdo acessiveis e abrangentes. Dois dos desenvol-
vimentos mais consistentes e duraveis dos periodos iniciais do processo foram;
o uso de equipes multidisciplinares nos servicos comunitarios, indispensavel
para a reinser¢io social efetiva dos pacientes e seu atendimento integral ¢ a
tendéncia de setorizagdo geografica dos servicos, com territorios ou areas de
cobertura preestabelecidas (BURNS, 2014). Outras ligdes importantes foram:
que os servicos oferecidos devem ser culturalmente relevantes e adaptados
as necessidades de cada individuo, que os cuidados hospitalares devem estar
disponiveis para quem deles necessitarem, que os pacientes devem ser envol-
vidos em seu tratamento, que a continuidade do cuidado deve ser garantida

e que os sistemas de saude mental ndo devem ser restringidos por ideologias
preconcebidas (LAMB; BACHRACH, 2001).

Outra consequéncia relevante a ser destacada foi a proposta cada vez maior de
novas intervengdes psicossociais, que, a partir da década de 1980, comegaram a

ser desenvolvidas e avaliadas no contexto das praticas baseadas em evidéncias
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(BURNS, 2014). Entre elas, destacam-se as propostas de acompanhamento
intensivo na comunidade, como o manejo de casos (CHAMBERLAIN; RAPP,
1991) e o programa de tratamento assertivo comunitario (STEIN; TEST, 1980),
ambos baseados na coordenagio e integracio da assisténcia, oferecidas de
forma individualizada. Entretanto, apesar da inclusio do manejo de casos e do
tratamento assertivo nas politicas de assisténcia de alguns paises, principalmente
os mais desenvolvidos, ha ainda, em muitos lugares, uma resisténcia a inclusdo
de diversas intervencSes psicossociais baseadas em evidéncias na rotina dos
servicos (PATEL; PRINCE, 2010; HARRIS; BOYCE, 2013; WAHLBECK,
2015). Nas dltimas décadas, muitas outras interven¢Ses tém sido também
propostas e se mostrado efetivas para alguns problemas especificos, como as
terapias familiares, a terapia cognitivo-comportamental e a psicoeducagio. Por
exemplo, baseando-se nas melhores evidéncias disponiveis, Mari e a/. (2009)
propdem um pacote basico de intervengdes essenciais a serem oferecidas para
pacientes com transtornos do espectro da esquizofrenia em paises de rendas
baixa e média como o Brasil. Esse pacote é composto pela combinacao de
antipsicéticos convencionais em baixa dosagem com intervengdes educacionais

sobre a condicio e o tratamento.

Com base nas licdes e aprendizados obtidos nas primeiras décadas do processo
de desinstitucionaliza¢io, Thornicroft e Tansella (2002) propuseram um modelo
de atencdo equilibrada (balancedcaremodel). Esse modelo tem se tornado um
consenso na orientacdo dos sistemas de sadde mental (WHO, 2001; THOR-
NICROFT; TANSELLA, 2003). Segundo essa proposta, a assisténcia deve ser
essencialmente comunitaria, com os setvigos proximos a populagao, mas tendo
na internacao hospitalar um significativo papel de retaguarda. Desse modo, as
duracoes das internacoes devem ser as mais breves possiveis e ocorrer somente
quando necessarias, de preferéncia em alas psiquiatricas de hospitais gerais ou
nos servicos comunitarios. No nivel local, a assisténcia deve incluir os seguintes
componentes basicos, todos com uma comunicagio e interface minima entre
si: consultas em servicos basicos ou hospitais gerais e servicos ambulatoriais
de sadde mental (incluindo visitas domiciliares); servicos de cuidado diario

e reabilitacdo (incluindo reabilitagdo ocupacional); interfaces com servigos
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sociais e de outras areas da sadde; unidades especializadas para internacdo
e problemas especificos; servigos residenciais para pacientes cronicos e sem
moradia (THORNICROFT; TANSELLA, 2002; MARI; THORNICROFT,
2010). Ainda segundo esse modelo, as prioridades e objetivos das politicas
de saude mental devem variar de acordo com os recursos disponiveis nos
paises, com aqueles de rendas baixa e média, privilegiando a saude mental na
atenc¢io basica e os de maior renda, ofertando servicos mais especializados
(THORNICROFT; TANSELLA, 2004, 2013).

Apesar das transformagdes ocorridas na assisténcia em satide mental em
diferentes paises nas ultimas décadas, também ha grandes desafios a serem
superados. Um dos mais importantes desses desafios ¢ a falta de tratamento
para um grande numero de pessoas portadoras de transtornos mentais na
populacao (freatment gap), principalmente em paises de rendas baixa e média.
Os transtornos mentais sdo responsaveis por 13% da carga global de doenga,
taxa maior do que no caso dos problemas cardfacos e do cancer. Ainda assim,
estima-se que aproximadamente 75% das pessoas com esses transtornos nos
paises de rendas baixa e média nio recebam tratamento. Na Africa subsaariana,
a falta de tratamento para a esquizofrenia pode chegar a 90% (DEMYTTEN-
AERE ¢t al., 2004; PATEL; PRINCE, 2010).

Outro problema fundamental ¢ a falta de investimento especifico para a sadde
mental. Atualmente, 72% dos paises membros da OMS possuem uma politica
ou plano especifico de satide mental, o que pode ser considerado um avanco
com relagdo a dados anteriores. Entretanto, 52% dos paises membros ndo tém
desenvolvido tais planos ou politicas de acordo com os padrdes internacionais
para os direitos humanos e aproximadamente 43% ainda ndo possuem uma lei
especifica na area de saude mental (WHO, 2018). Além disso, mesmo tendo
ocorrido grande desospitalizagdo em varios paises, os gastos publicos especifi-
cos para a saude mental ainda sdo escassos, especialmente em paises de renda
baixa e média, nos quais mais de 80% dos recursos ainda vdo para hospitais
psiquiatricos. A falta de investimento é bem maior nesses paises, que investem

20 vezes menos em saude mental por habitante, em compara¢do com os paises
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desenvolvidos. Quanto aos recursos humanos alocados nos servicos de saude,
h4d também uma grande diferenca, sendo, em média, 72 profissionais de satde
mental por 100 mil habitantes nos pafses mais ricos e apenas um naqueles mais
pobres. Com relacdo ao monitoramento e avaliacio dos servicos existentes,
mais especificamente, hd também um grande desafio, ja que aproximadamente
63% dos pafses membros da OMS ainda ndo compilam dados continuos sobre

a assisténcia em saude mental (WHO, 2018).

A falta de tratamento e de investimento em saude mental tem gerado algumas
mobiliza¢des e propostas. Uma delas é o movimento de saude mental global
(Global Mental Health Movement), composto por uma coalizio de diversos espe-
cialistas da area de saude mental e instituicoes de todo o mundo (PATEL;
PRINCE, 2010; PATEL e# al., 2011). Esse movimento tem como objetivo
melhorar a disponibilidade, acessibilidade e qualidade dos servigos para pessoas
com transtornos mentais, principalmente em paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento, por meio de interven¢Ses baseadas em evidéncias e da
promocgio dos direitos humanos. Além disso, a prépria OMS (WHO, 2013)
estabeleceu um plano de acdo em saidde mental, a ser implementado de 2013
até 2020, com quatro objetivos principais: (1) desenvolver as politicas e sistemas
de saude mental nos paises; (2) fornecer servicos de saide mental e sociais
abrangentes, integrados e responsivos em contextos comunitarios; (3) aplicar
estratégias para a promogao e prevenc¢do em saide mental; e (4) promover o

monitoramento, as praticas baseadas em evidéncias e a pesquisa na area.

Metodologia de avaliagdo dos servigos

As dificuldades dos servigos de satide mental em obter resultados efetivos
no tratamento dos pacientes apontam para a necessidade de maior énfase no
desenvolvimento da pesquisa, da monitoragdo dos servigos e da implantagao
de uma cultura de avaliacio, visando identificar melhotias a serem feitas (OMS,
2008; THORNICROFT; TANSELLA, 2010; CONTANDRIOPOULOS,
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2006). Indicadores da efetividade dos servigos para a saide puiblica ndo tém

sido objetos de uma avaliagdo sistematica, segundo Trujillo (2002).

A necessidade de desenvolver pesquisas de avaliacio dos servigos é destacada
pela OMS, em suas 10 recomendacbes para a saide mental no mundo, visando
avaliar indicadores da qualidade e efetividade (OMS, 2001). A qualidade dos
servicos, definida por Donabedian (1990), engloba sete atributos denomina-
dos “sete pilares da qualidade”: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo,
aceitabilidade, legitimidade e equidade. Segundo esses atributos, os servicos de
saude mental devem ser julgados como aceitaveis pelos proprios usuarios, ter
legitimidade para a comunidade e oferecer atendimento de forma equitativa,

além de obter resultados que atendam as necessidades dos pacientes.

As pesquisas avaliativas devem demonstrar a eficicia e efetividade dos resulta-
dos dos servicos. A eficicia se refere a resultados obtidos em condi¢des ideais
de pesquisa, com amostras homogéneas de pacientes, sem comorbidades e
maximo controle das varidveis interferentes. A efetividade se refere a resultados
obtidos em avalia¢Ges feitas nas condi¢des ordinarias da pratica dos servicos,
com amostras heterogéneas que geralmente apresentam comorbidades, sem
controle de variaveis. Os resultados positivos devem sobrepor-se aos custos
dos servicos (eficiéncia e “otimizacio”) (DONABEDIAN, 1990).

Dimensdes dos servigos a serem avaliadas: A avaliacio dos servicos de
saude mental tem enfocado as dimensdes da trfade estrutura-processo-resultado
(DONABEDIAN, 1992), sendo que a avaliagio dos resultados tem recebido
mais aten¢io dos pesquisadores (NORQUIST, 2002; KUSTNER; GONZA-
LES; GARCIA, 2002). A avaliacdo da estrutura inclui o estudo das condi¢des
fisicas, conforto e organizacio dos servigos, assim como dos recursos humanos,
que necessitam ser diversificados, em nimero suficiente ¢ bem preparados para
fornecer os cuidados necessarios aos pacientes e suas familias. A avaliacdo do
processo engloba as atividades terapéuticas, de orientagdo e de apoio desenvol-
vidas no servi¢o, visando ao tratamento e ao acompanhamento dos usuarios,

assim como a forma de funcionamento do servigo e sua integra¢do com outros
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servigos sociais envolvidos na reinser¢io social dos pacientes na comunidade
(OMS, 2001). A avaliacao dos resultados inclui o estudo dos efeitos diretos
do tratamento na saude e na vida dos usuarios, bem como suas percepcoes
do cuidado e sua satisfacio com o servico. Os efeitos indiretos dos resultados
também sio avaliados, como a reducio dos custos nio monetarios dos servicos
(por exemplo, a sobrecarga sentida pelos familiares no papel de cuidadores, e
a sobrecarga dos profissionais no contato didrio com pessoas em sofrimento
psicologico) (OMS, 2001; TESSLER; GAMACHE, 2000; DONABEDIAN,
1992; KUSTNER; GONZALES; GARCIA, 2002).

Tipos de pesquisa de avaliagdo de servigos: A avaliacdo pode ser de dois
tipos: a avaliacdo normativa e a pesquisa avaliativa (CONTANDRIOPOU-
LOS; CHAMPAGNE; DENIS; PINEAULT, 1997). A avaliacio normativa
visa aferir a adequago entre as caracteristicas dos servicos - incluindo sua
estrutura, processo e resultados — e os requisitos e critérios definidos nas
normas estabelecidas por um 6rgio regulador. Esse tipo de avaliagdo ¢ feita,
geralmente, pelos 6rgios reguladores, por meio de comissdes de avaliagio e
auditorias. No Brasil, essas avaliacdes sio realizadas por programas institucionais
implantados na reforma psiquiatrica, para avalia¢do de servigos hospitalares
(DELGADO; SCHECHTMAN; WEBER; AMSTALDEN; BONAVIGO;
CORDEIRO, 2007) e servicos comunitarios de saude mental (BRASIL, 2008)
ou porpesquisadores independentes, utilizando bases de dados institucionais
(ANDREOLI; ALMEIDA-FILHO; MARTINS; MATEUS; MARI, 2007).
A pesquisa avaliativa foi definida por Contandriopoulos ez al. (1997) como
uma atividade feita por pesquisadores, usando procedimentos cientificos para
responder questoes de pesquisa, que visam a producao de conhecimentos
necessarios para subsidiar as a¢des de melhoria dos servicos. Na pesquisa
avaliativa, podem ser feitos seis tipos de analise: estratégica, da intervencao, da

produtividade, dos efeitos, do rendimento e da implantagao,
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que visam avaliar os atributos de qualidade dos servigcos (BROUSSELLE;
CHAMPAGNE; CONTANDRIOPOULOS; HARTZ, 2013).

As pesquisas avaliativas podem ser de dois tipos, a pesquisa formativa ¢ a
pesquisa somativa, segundo a classificacdo de “Selltiz, Wrightsmane Cook”
(1987) e de Smith (2004). A pesquisa formativa, também denominada “de
processo”, é qualitativa, realizada no inicio da implantacdo de um servigo ou
programa e visa avaliar as intervencoes desenvolvidas e sua organiza¢io, com
base em relatos informais dos profissionais e observagio participante. Por outro
lado, a pesquisa avaliativa somativa, também denominada “de resultados”, é
uma pesquisa quantitativa, que utiliza andlises estatisticas dos dados, aferidos
por indicadores objetivos ou por instrumentos de medida validados, visando
avaliar o servigo, apds algum tempo de seu funcionamento, suficiente para que

se possa detectar seus efeitos e seus custos diretos e indiretos (SMITH, 2004).

Delineamentos de pesquisa e controle de variaveis: Diferentes tipos de
delineamentos podem ser utilizados, com maior ou menor rigor metodolé-
gico, afetando assim a validade interna das pesquisas (BANDEIRA, 2014).
A validade interna se refere a garantia de que os resultados se devem, de
fato, ao tratamento efetuado. Trés categorias de delineamentos sdo utilizadas:
experimentais, quase-experimentais e pré-experimentais (SELLTIZ ez al., 1987,
CONTANDRIOPOULOS ez al., 1994; SMITH, 2004). As pesquisas de avalia-
¢do da eficacia dos servigos utilizam os delineamentos da primeira categoria,
que sdo mais rigorosos no controle dos vieses, enquanto que as pesquisas de

avaliacdo da efetividade utilizam as duas ultimas categorias.

Dependendo do tipo de delineamento utilizado, podem-se distinguir, segundo
Smith (2004), dois subtipos de pesquisa avaliativa: a pesquisa de impacto e a
pesquisa de resultados. Esta tltima visa a uma avaliagdo rotineira dos efeitos
do tratamento, a partir de delineamentos de pesquisa quase-experimentais e
pré-experimentais, onde ha menor controle de vieses ou variaveis interferentes
e, portanto, menor validade interna. Um exemplo ¢ a comparagio entre dois

grupos, sendo um submetido ao tratamento (grupo experimental) e o outro que
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ndo foi submetido ao tratamento (grupo de controle), porém com o viés de que
eles ndo sdo equivalentes quanto a suas caracteristicas sociodemograficas ou
clinicas, o que diminui a validade interna, afetando a confianca nos resultados.
Outro exemplo é a comparacio entre medidas tomadas antes e apOs o trata-
mento em um mesmo grupo de pacientes, sem compara¢io com um grupo de
controle, portanto sem controle de varidveis interferentes, afetando também a
confianga nos resultados. Essas duas categorias de delineamentos de pesquisa
correspondem a classificacao de “estudos observacionais”, adotada na area de
epidemiologia (DUNN, 2010). Este tipo de pesquisa permite verificar se houve
um efeito, mas nio ¢é suficiente para identificar se este efeito se deve, de fato,
a0 tratamento em questio ou a outras variaveis interferentes nio controladas
ou vieses (SMITH, 2004; DUNN, 2010).

A pesquisa de impacto, segundo Smith (2004), visa avaliar se ocorreu o resul-
tado esperado e se ele se deve, de fato, ao tratamento efetuado e ndo a variaveis
interferentes ou vieses. Ela requer o uso de “delineamentos experimentais”,
que apresentam maximo controle de vieses e, portanto, maior validade interna,
sendo considerados como “padrio ouro” da pesquisa avaliativa (DUNN, 2010).
Esses delineamentos incluem a distribui¢io aleatdria dos sujeitos para compor
os grupos de comparagao, visando torna-los equivalentes, antes do inicio do
tratamento ou programa. S3o, também, denominados “ensaios clinicos rando-
mizados”, na drea de epidemiologia médica (DUNN, 2010). Este delineamento
controla a interferéncia de vieses ou variaveis espurias, como as diferencas
preexistentes entre os grupos. As pesquisas que avaliam a eficicia de novos
medicamentos usam este tipo de delineamento e incluem um terceiro grupo
de comparacio, o grupo placebo, que visa determinar se o efeito obtido resulta
do ingrediente ativo do tratamento ou ¢ apenas um efeito das expectativas dos
sujeitos (efeito placebo) (SELLTIZ ez al., 1987).

Avaliagdo por diferentes perspectivas: Tem sido recomendado que a
avaliaciio seja integrativa, incluindo a participagdo dos trés agentes envolvidos:
pacientes, familiares e profissionais do servico (OMS, 2001). Sao perspectivas

distintas, que se complementam, para uma avaliagdo mais completa dos diversos
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aspectos da estrutura, processo e resultados dos servicos (SLADE, 2002).
Segundo Ruggeri (2010), a avaliacdo dos servicos de saude mental deve ser
multidimensional (enfocando diversas dimensdes dos servigos) e multiaxial

(abrangendo as perspectivas dos diversos agentes).

A perspectiva dos pacientes tem sido mais enfatizada na avaliacdo dos resulta-
dos do tratamento e na elaboragio de medidas (MCCABE; SAIDI; PRIEBE,
2007; THORNICROFT; TANSELLA, 2010), fornecendo informacées também
sobre a qualidade do atendimento dos profissionais (DONABEDIAN, 1992;
HASLER; MOERGELIL SCHNYDER, 2004). A participagdao dos pacientes
pode contribuir para aumentar a sua satisfacio, que tem sido associada a uma
melhor adesio ao tratamento e a maior frequéncia de utiliza¢do dos servigos,
diminuindo a elevada taxa de abandono (HAMSON, 2001; HASLER ez al.,
2004; RUGGERI, 1994; 2010; OMS, 2001), além de ser um fator preditivo
para menor taxa de re-hospitalizaces futuras (PRIEBE; GRUYTERS, 1995).

A avaliacio pelos familiares tem sido pouco utilizada, embora seja importante,
especialmente quando eles sao cuidadores dos pacientes (OMS, 2001), podendo
observar e detectar mudancgas nos seus comportamentos ¢ no seu nivel de
funcionamento, em func¢do do tratamento recebido. Incluir a perspectiva dos
familiares pode ter um efeito positivo na sua satisfagdo com o servico e na
diminui¢io de sua sobrecarga resultante do papel de cuidador (TESSLER;
GAMACHE, 2000). A sobrecarga tem sido mais estudada (BANDEIRA;
BARROSO, 2007), enquanto a satisfacdo com os servicos tem sido pouco
investigada (PERREAULT; ROUSSEAU; PROVENCHER; ROBERTS;
MILTON, 2011).

A perspectiva dos profissionais tem sido menos utilizada na avaliacdo de
servicos de saude mental. Neste caso, sdo avaliadas a sua satisfacio com o
servico e seu grau de sobrecarga devido ao contato constante com pessoas
em sofrimento mental. Estas duas dimens&es sdo importantes, porque podem

influenciar o préprio trabalho dos profissionais em termos de envolvimento,

| 156 Avaliacio de servicos de satide mental: contextualizacdo e diretrizes metodolégicas



qualidade do atendimento, assiduidade, interferindo, portanto, na qualidade
dos servicos ISHARA; BANDEIRA; ZUARDI, 2014).

Tipos de medidas: Tradicionalmente, os resultados do tratamento tém sido
avaliados com medidas objetivas diretas, tomadas pelos profissionais, sobre o
estado clinico do paciente, tal como a gravidade da sintomatologia. Medidas
objetivas indiretas sdo também utilizadas, como a frequéncia e duracio das
internacOes e a procura das urgéncias psiquiatricas (MERCIER; LANDRY;
CORBIERE; PERREAULT, 2004). Com a reforma psiquiatrica enfatizando
a reinsercao social dos pacientes, foram incluidas varidveis mais amplas, como
o bem-estar psicolégico, autonomia, relagdes interpessoais, qualidade de
vida, satisfacio (MCCABE; SAIDI; PRIEBE, 2007; KUSTNER e# 4/, 2002;
NORQUIST, 2002).

Medidas subjetivas passaram a ser utilizadas para avaliacio do tratamento pelos
proéprios pacientes. A medida subjetiva de satisfacdo dos pacientes com os
servigos tem sido considerada como o critério, por exceléncia, da qualidade
dos servicos (RUGGERI, 2010). Entretanto, as medidas subjetivas devem ser
consideradas como complementares e ndo substitutivas das medidas obje-
tivas e deve-se incluir também a avaliagdo por observadores independentes
(HANSOM, 2001). As medidas subjetivas foram denominadas “resultados
relatados pelos proprios pacientes” (Patient-Reported Outcomes), também conhe-
cidas como “instrumentos PRO” (FDA, 2006; MCCABE ¢z /., 2007).

As medidas utilizadas na avaliacio de resultados devem incluir nio s6 os
aspectos especificos da saude mental, mas também da satde geral (qualidade
do sono, alimentagio, sexualidade, dores etc.), pois estas duas dimensdes sdo
interdependentes. Devem ser incluidas, ainda, as medidas sociodemograficas
e clinicas, de suporte social, diagnéstico, gravidade da sintomatologia, uso de
drogas, dentre outras, para identificar os fatores que contribuem para maior
ou menot efeito do tratamento (SMITH ez al., 1997).
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As avaliagoes devem ser feitas em diferentes momentos do tratamento, para
avaliar os resultados em curto prazo, mas também em longo prazo, permitindo
aferir sua evolugio e identificar quais variaveis gerais da vida do paciente atuam
para potencializar os resultados do tratamento ou, ao contrario, para diminuir
seus efeitos NORQUIST, 2002). Além disso, é importante investigar as rela-
¢Oes entre medidas de processo e medidas de resultados, para determinar quais

componentes do tratamento sdo mais determinantes dos resultados obtidos
(HAMSON, 2001; NORQUIST, 2002; HERMANN, 2002).

As avaliacGes dos resultados devem ser feitas em diversos niveis. Hamson
(2001) aponta dois niveis: o nivel individual (por exemplo, reducio da sintoma-
tologia, autonomia) e o nivel mais amplo dos sistemas de satide (por exemplo,
identificacio de necessidades da populagio alvo). Trujillo (2002) destaca quatro
nfveis: o nivel individual, o nivel dos sistemas de saude (por exemplo, taxa de
readmissdes, uso dos servicos), o nivel dos planos de saide (por exemplo,
medidas de acesso ao tratamento etc.) e o nivel da comunidade em geral (por
exemplo, medidas de prevaléncia dos transtornos tratados e nio tratados,

indicadores de carga global das doengas).

Cuidados metodolégicos na amostragem e instrumentos de medida: As
pesquisas avaliativas de resultados devem levar em consideracio a represen-
tatividade da amostra dos pacientes, para maior validade externa dos dados,
possibilitando a generalizagio dos resultados. Dois tipos de amostragem
podem ser usados, aleatérias ou ndo-aleatérias, que incluem diversos subtipos
(CONTANDRIOPOULOS ¢t al., 1997). Nos métodos nio aleatérios (chama-
dos “de conveniéncia”, na area médica), os sujeitos ndo possuem a mesma
chance de serem selecionados e a amostra resultante ndo ¢ representativa da
populacio alvo de onde foi retirada (por exemplo, amostra acidental, amostra
de voluntarios etc.). Os resultados obtidos ndo podem ser generalizados para
a populagio-alvo dos pacientes do servico e a pesquisa terd menor validade
externa, pois pode ter um viés de amostragem que subestima ou superestima
os efeitos do tratamento (RUGGERI, 1994; SMITH ef a/., 1997; TRAUER,

2010). Os métodos de amostragem aleatéria (por exemplo, aleatéria simples,
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amostra estratificada, conglomerados etc.) requerem que os sujeitos sejam
sorteados a partir de uma lista da populacio alvo, resultando em uma amostra
representativa, em que os resultados obtidos podem ser generalizados para a
populacao alvo (CONTANDRIOPOULOS e al., 1997).

Nas pesquisas avaliativas de resultados dos servicos, é importante também
garantir a validade e fidedignidade dos instrumentos de medida (PASQUALI,
2016; BRUSSELLE ez al., 2013). Medidas validas e fidedignas possibilitam a
comparabilidade entre os resultados de diferentes pesquisas, nacionais e intet-
nacionais (SMITH et al., 1997), e garantem a confian¢a nos dados, pois o uso
de instrumentos ndo validados pode subestimar ou superestimar os resultados
(KABIR; WYKES, 2010). A validade se refere a qualidade do instrumento
medir, de fato, o construto que pretende avaliar e ndo outro construto, e
envolve diferentes subtipos (por exemplo, validade de contetido, de construto,
de critério etc.). A fidedignidade, também denominada confiabilidade, se refere
a qualidade do instrumento em medir, de forma reprodutivel, o que esta
sendo avaliado, incluindo também diversos subtipos (consisténcia interna dos
itens, estabilidade temporal teste-reteste etc.) (PERREAULT; KATERELOS;
SABOURIN; LEICHNER; DESMARALIS, 2001; SALVADOR-CARULLA;
GONCALVES-CABALLERO, 2010; CONTANDRIOPOULOS 7 af., 1994).

Os instrumentos de medida necessitam utilizar alternativas de respostas
adequadas para os itens das escalas. O nimero de alternativas disponiveis, a
sua redacdo e a forma de apresenta¢do devem estar em consonancia com a
capacidade da populagio-alvo de compreendé-las. A forma de administragio
(questdes autopreenchidas pelos sujeitos ou lidas pelo entrevistador) também
deve ser adaptada ao nivel de compreensio da populagio-alvo (EISEN, 2002).
Cuidados devem ser tomados na elaborac¢do dos itens, para representarem
os construtos avaliados, respeitando também os atributos de objetividade,
simplicidade, clareza, critério comportamental, relevancia, precisdo, critério
de variedade, tipicidade, credibilidade, dentre outros (PASQUALI, 2016). Os
itens devem ser breves e de facil compreensio pela popula¢io alvo, garan-

tindo sua aplicabilidade ¢ a validade das respostas dos sujeitos (SMITH e# a/,
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1997; KABIR; WYKES, 2010) e apresentar relativa facilidade na corregio,
computacio e interpretacio dos dados, assim como uma boa relacdo custo-
-beneficio (SALVADOR-CARULLA; GONCALVES-CABALLERO, 2010).

Os instrumentos de medida devem ser multidimensionais, avaliando as
dimensées do fendémeno estudado por meio de subescalas que fornecam
escores independentes, permitindo observar se houve o efeito esperado em
uma dimensao e ndo em outras (RUGGERI, 1994, 2010; PERREUALT ez 4.
2001; CONTANDRIOPOULOS ¢z al., 1994). Os instrumentos devem tet,
ainda, sensibilidade aos efeitos do tratamento, para permitir comparagdes ao
longo do tempo e observar se eles se mantém e como se distribuem no tempo
(SMITH et al., 1997).

A existéncia de versoes validadas de um instrumento de medida para outros
paises é também considerada uma das qualidades de um instrumento de
medida (KABIR; WYKES, 2010). Neste caso, procede-se a uma validagao
transcultural dos instrumentos, de forma a garantir sua equivaléncia com a
versdo original (por exemplo, equivaléncia semantica, conceitual, cultural,
operacional, de medida etc.), seguindo os procedimentos recomendados na
literatura internacional, como: traducio, retradugio, andlise por uma comissao
de especialistas e estudo piloto junto a populagio-alvo. A versio adaptada do
instrumento deve ser submetida aos procedimentos estatisticos de valida¢ao
para a populagao alvo final (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON,
1993; SALVADOR-CARULLA; GONCALVES-CABALLERO, 2010;
BANDEIRA, 2010).

A avaliagdo como pratica cotidiana: A qualidade dos servigos deve ser
avaliada regularmente, em um processo institucionalizado de avalia¢do
(CONTANDRIOPOULOS, 2006). Ha um consenso, na area, de que as deci-
s6es sobre a continuidade e melhoria dos servicos devem ser tomadas com
base em conhecimentos obtidos por pesquisas avaliativas. Segundo o autor,
pesquisas avaliativas permitem seguir o ciclo de Deming, que inclui planejar,

executar, avaliar e agir, com base em avaliagdes sistematicas. As dificuldades
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para esta realizacdo resultam das divergéncias de objetivos e prioridades dos
diversos agentes envolvidos (ex. clinicos, gestores, usuarios) (CONTANDRIO-
POULOS, 2000).

Trauer (2010) aponta que o uso de medidas padronizadas para avaliar os
resultados do tratamento tem aumentado acentuadamente em diversos paises,
desde os anos 80, com aplica¢do na pratica rotineira dos servigos. Porém, sua
implantagdo a nivel nacional tem sido relativamente recente, com destaque
para Inglaterra, Australia e Nova Zelandia. Estas avaliagdes utilizam escalas
de medida validadas, para avaliar as perspectivas dos clinicos e dos usuarios
(TRAUER, 2010). Para garantir o sucesso deste processo a nivel nacional,
segundo Pirkis&Callaly (2010), deve haver recursos financeiros suficientes,
treinamento dos profissionais dos servigos, tecnologia de informacio para
manejo dos dados e lideranca de especialistas, a nivel nacional, para monitorar
o banco de dados, fazer relatérios e dar feedback aos profissionais dos servicos,
visando a qualidade e eficiéncia dos servicos. Adverténcias sao feitas para se
ter cuidados no controle de vieses ou variaveis interferentes (DUNN, 2010) e
para que os dados sejam realmente utilizados para a melhoria dos servigos de
saude mental e melhor atendimento aos pacientes (TANSELLA; THORNI-
CROFT, 2010). Os autores destacam que uma nova ciéncia esta se delineando,
denominada “ciéncia da implantacdo” ( “Guplementationscience”), visando investigar
essas questdes e desenvolver meios de estimular a aplicagdao dos conhecimentos

adquiridos nas pesquisas avaliativas para a melhoria dos servigos.
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