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RESUMO

A avaliagiio ¢ a garantia de qualidade dos servigos sdo hoje questdes prioritarias em saude
mental. A revisiio dos conhecimentos e experiéncias existentes actualmente neste dominio é o
principal objectivo deste trabalho. Os autores comegam por descrever as razdes que justificam o
interesse actual pelo tema, definir os conceitos e resumir os antecedentes historicos mais relevan-
tes. Segue-se uma discussdo dos principais aspectos metodologicos - conceitos basicos (nomeada-
mente de avaliagdo de estrutura, de processo e de resultados), questdes especificas da avaliagio de
servigos de satide mental, dificuldades na implementagdo e escolha de indicadores. Uma atencio
especial é dedicada aos desenvolvimentos mais recentes na avaliagdo de servigos de saide mental
- nomeadamente os relacionados com a avaliagdo de necessidades e com a medigdo de qualidade
de vida. A importancia da aplicagio regular de instrumentos de avaliagdo para a transformagéo e
desenvolvimento dos servigos de saude mental € discutida. Realga-se, em particular, a contribui-
¢io que a avaliagio podera dar no sentido da definigéo das politicas de satide mental e o papel que
ela poderd desempenhar na superagio das deficiéncias identificadas no funcionamento dos servi-
¢os. Finalmente, aponta-se a necessidade de se conjugarem esforgos de modo a que seja possivel
generalizar o uso de instrumentos de avalia¢do e garantia de qualidade nos servigos de satide men-
tal do pais.

SUMMARY

Evaluation and quality assurance in mental health services

Evaluation and quality assurance are primary issues in mental health care today. An up-date of
current knowledge and experience in this domain is the main objective of this paper. The authors
begin by describing the reasons that justify the current interest in this subject, defining concepts
and summarizing the most relevant historical antecedents. This is followed by a discussion of the
main methodological aspects - basic concepts (particulary those related to structure, process and
outcome), specific issues in menta! health service evaluation, difficulties in the implementation of
evaluation procedures and choice of indicators. Special attention has been given to the most recent
developments in mental health service evaluation - namely those related to assessment needs and
quality of life measurement. The impact of the regular use of evaluation instruments on the
transformation and development of mental health services is also discussed. The contributions that
can be made by evaluation procedures to the definition of mental health policies and to overcome
mental health service deficiencies are stressed. Finally, the necessity of joining efforts in order to
generalize the use of evaluation and quality assurance instruments in the mental health services in
this country is pointed out.
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INTRODUCAO

No decurso dos tltimos anos, as questdes relacionadas
com a avaliagdo e a garantia de qualidade tém vindo a
merecer uma atengdo crescente no campo dos servigos de
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saude mental. Na base deste recente e generalizado inte-
resse por um tema durante muito tempo negligenciado
podem encontrar-se vérios factores. Por um lado, facto-
res de ordem econdémica. Tal como em outros dominios
da satde, também na saide mental se tem vindo a insta-
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lar um desfasamento cada vez mais pronunciado entre as
necessidades de cuidados das populagdes e os recursos
disponiveis, o que, naturalmente, acabou por constituir
um estimulo poderoso no sentido de se encontrarem
métodos que permitam apreciar a eficiéncia dos servigos
e identificar as caracteristicas daqueles que conseguem
assegurar cuidados de qualidade por menores custos.

Outros tipo de factores tem a ver com a sensibilidade
crescente da opinido publica para a importincia dos ser-
vigos de saiide mental oferecerem padrdes minimos de
qualidade e com a participagdo cada vez mais activa dos
utentes e familiares na defesa destes padrdes.

Durante muito tempo, os servigos psiquiatricos, prestados
quase exclusivamente por instituigdes hospitalares de carac-
teristicas predominantemente asilares, funcionaram com
padrdes claramente inferiores aos dos outros servigos de
saude, proporcionando aos seus beneficiarios condigbes de
vida muitas vezes desumanas. A dentincia destas situacGes e
a sua superagdo ficaram a dever-se, num primeiro tempo, a
esforgos desenvolvidos pelos técnicos de saide mental.
Mais recentemente, porém, foram os proprios interessados -
os doentes e seus familiares - que passaram a ter uma voz
cada vez mais activa na defesa dos direitos das pessoas que
sofrem de problemas de saude mental.

Em muitos paises, da defesa destes direitos, nos quais
se inclui o acesso a cuidados diversificados e de boa qua-
lidade técnica, resultaram movimentos de opinido pode-
rosos a favor da instituigdo de mecanismos de avaliagdo
dos cuidados prestados pelos servigos de satide mental.

Um outro factor, finalmente, teve uma influéncia decisiva
no desenvolvimento da avalia¢do dos servigos de satide
mental: a transformag@o profunda verificada, nos ultimos
vinte anos, na forma de se conceptualizar a organizagio des-
tes servigos. O reconhecimento das insuficiéncias evidentes
do modelo centrado no hospital psiquidtrico em responder
de uma forma adequada e eficaz as diferentes necessidades
de cuidados de saude mental originou a busca de novos
modelos, baseados na comunidade e integrando um conjun-
to diversificado de dispositivos e programas.

A um modelo baseado numa unica institui¢io e numa
abordagem de um unico profissional (o psiquiatra) comegou
a suceder um modelo baseado em miltiplas institui¢Ges
(centros de dia, centros de saude, residéncias comunitarias,
internamento no hospital geral) e na abordagem de uma
multiplicidade de profissionais trabalhando em equipa.

Esta transi¢do ndo so veio colocar uma série de dificul-
dades importantes, como sejam as ligadas a realocagio
dos recursos ou a reciclagem dos técnicos, como veio
também revelar a necessidade prioritaria de se criarem os
métodos de avaliagdo indispensaveis a implementagio de
um processo de mudanga desta natureza.

DEFINICAO

Em linhas gerais, a avaliagdo tem como fungio averi-
guar a relagdo entre aquilo que existe e a situagdo que
deveria existir, de acordo com os objectivos do servigo .

Ou seja, de acordo com esta formulago, a avaliagdo con-
siste, fundamentalmente, no conjunto de métodos que per-
mitem medir qual o grau em que se alcangaram os objecti-
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vos préviamente estabelecidos. Todavia, como refere Apa-
ricio?, esta definigdo, embora tenha o mérito da simplicida-
de, pode prestar-se a alguns equivocos. Na verdade, por
vezes a avaliagdo pode ndo implicar a comparagdo de um
servigo com o que se esperaria dele, mas sim a comparago
de dois servigos. Isto sucede, por exemplo, quando se
conhece a qualidade de dois servigos, mas se pretende des-
cobrir qual dos dois oferece mais vantagens em termos de
eficiéncia ou de custo-beneficio.

O mesmo autor sublinha a importincia da componente
valorativa da avaliagdo: avaliar um servigo envolve sem-
pre a produgdo de um juizo sobre a actividade por ele
desenvolvida. E gracas a esta componente que a avalia-
¢do constitui um instrumento de decisdo indispensavel e
um passo essencial no processo de planeamento.

Com base nesta conceptualizagdo, em que a avaliagdo
nos surge como um processo dindmico que envolve as
dimensdes de medic¢do, valoragio e decisdo, pode-se
entdo ser definida, como o faz Aparicio?, como um juizo
sobre uma actividade quanto ao grau em que se alcan-
gou um objectivo préviamente estabelecido, comparan-
do-a com outra actividade de objectivos semelhantes ou
com uma actividade considerada como ideal, valorizan-
do-se inclusivamente os recursos utilizados.

Com frequéncia, encontra-se o termo garantia de qualida-
de utilizado como sinénimo de avaliagdo. No entanto, a
coincidéncia entre os sentidos de ambos os termos,embora
grande, ndo é total. De origem americana, o conceito de
garantia de qualidade tem a sua origem no contexto das
empresas, onde surgiu com o intuito de se criarem métodos
capazes de assegurar uma qualidade cada vez maior dos
produtos resultantes da actividade dessas empresas. Dada a
relevancia da actividade privada no sistema de saide ameri-
cano, ndo ¢ de admirar que o conceito € os métodos de
garantia de qualidade se tenham passado a aplicar as activi-
dades desenvolvidas pelos hospitais e outras institui¢es de
saude. Por um lado, com o objectivo de estabelecer os
padrdes minimos a que sdo obrigados os hospitais para que
possam ser acreditados. Por outro lado, visando a criagdo de
meétodos fidveis de identificagdo e superag@o de eventuais
falhas de qualidade dos servigos.

O termo avaliagfo, de raizes europeias, tem um sentido
um pouco mais amplo que o de garantia de qualidade,
englobando-o. Segundo Aparicio?, a garantia de qualidade
pode considerar-se mais um sistema de medigdo do nivel de
qualidade do produto final, enquanto que a avaliagio faz
referéncia a um juizo no qual se incorporam aspectos de
oportunidade, de custos, éticos, legislativos, etc..

ANTECEDENTES HISTORICOS

Embora as primeiras iniciativas de avalia¢do de servi-
¢os de saide remontem ao séc.XIX, através da elabora-
¢do de mapas estatisticos do movimento hospitalar, s6 no
inicio deste século se comega a desenvolver a practica da
avaliagdo de um modo mais auténomo e sistematizado,
nomeadamente nos EUA, onde Ernest Codman? desenvol-
ve um primeiro método de avaliagio de resultados em hos-
pitais, que a partir de 1913 passa a constar dos programas
estabelecidos pelo American College of Surgeons.
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Apbs a II* Guerra Mundial, a crescente complexidade
técnica e organizativa da medicina origina um incremen-
to acelerado dos custos econémicos da saide, a0 mesmo
tempo que as populagdes passam a reivindicar progressi-
vamente o acesso a cuidados cada vez mais diferencia-
dos, o que agudiza a necessidade de modelos de avalia-
¢d0 no planeamento e garantia de qualidade técnica das
estruturas assistenciais.

Neste contexto, é criada em 1961, nos EUA, uma comis-
sdo nacional de avaliagdo de servigos, designada inicialmen-
te por JCAH (Joint Comission on Acreditation of Hospitals)
e posteriormente por JCAHO (Joint Comission on Acre-
ditation of Healthcare Organizations), destinada a garantir
um alto nivel de qualidade assistencial, através de auditorias
regulares aos diferentes tipos de servigos de saude>.

Ao fim de aiguns anos, a JCAHO torna-se insuficiente
para avaliar efectivamente a rede assistencial norte-ame-
ricana, pelo que em 1972 o Congresso regulamenta a
criagdo de estruturas de avaliagdo mais especializadas,
designadas por Peer Review Organizations, um modelo
de auditoria médica (Medical Audit) que utiliza como
metodologia a comparagdo de intervengdes técnicas
entre membros de um mesmo grupo profissional®.

Na Europa este desenvolvimento é mais tardio, sendo
de referir pela sua importincia o levantamento do siste-
ma nacional de saiude inglés pelo Kdorner Comitee,
entre 1979 e 1984, envolvendo a avaliagido global das
estruturas hospitalares e comunitarias, e a criagdo em
Franca de uma comissfio nacional de avaliagio em 19872,

No campo especifico da saude mental, a avaliagdo da
prestacdo de cuidados tem-se demonstrado particular-
mente complexa, mas com uma importancia que, assina-
le-se, ndo tem parado de crescer.

O desenvolvimento de sistemas de informagdo basea-
dos em registos de casos de tipo longitudinal (case regis-
ter), ocorrido a partir dos anos sessenta,teve um papel
particularmente relevante nos esforgos efectuados no
sentido da cria¢do de métodos adequados a uma avalia-
¢do dos novos cuidados de satde mental. A sua contri-
buigdo foi especialmente significativa para a obtencio de
dados sobre os padrdes de utilizag@o de servigos e para a
monitorizagdo e avaliacdo de mudangas resultantes da
implementagdo de novas formas de intervengio.

A aplicagio ao dominio da saude mental dos métodos
de garantia de qualidade nos Estados Unidos®*, viria a
abrir caminho ao desenvolvimento de normas e padrdes
utilizaveis na acreditagdo dos servigos de saude mental,
tanto naquele pais, como no Canada e na Australia .

Entretanto, gragas aos progressos registados tanto a nivel
conceptual como metodologico, foi possivel iniciar a reali-
zagdo de trabalhos de avaliagdo nos diferentes niveis de
intervengdo em saide mental — desde tratamentos especifi-
cos com psicofarmacos ou psicoterapia, aos sistemas de ser-
vigos de uma regifo ou de um pais, passando pelos diversos
tipos de dispositivos utilizados. Actualmente, na literatura
pode encontrar-se ja um conjunto muito apreciavel de expe-
riéncias de avaliagdo de cada um destes dispositivos — por
exemplo, de unidades de internamento no hospital geral >,
de hospitais de dia 3, e até de sistemas integrados de cuida-
dos na comunidade *-13.
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Nos ultimos cinco anos, em toda esta area da avaliagdo
dos servigos de saude mental, regista-se um grande salto
qualitativo. A OMS empreende, em 1990, a construgao
de instrumentos especificos de avaliagfio para os diferen-
tes niveis de intervengdo em saude mental, os quais
comegam agora a ser aplicados em varios paises. Estes
instrumentos cobrem a avaliagdo de sete niveis distintos
(politica de saude mental, programas de satide mental,
cuidados primarios, cuidados especializados ambulatdri-
os, estruturas hospitalares especializadas, estruturas resi-
denciais para idosos, dados de referéncia de tipo epide-
mioldgico e sdcio-econdmico), e a generalizagdo do seu
uso vira a ter certamente um grande impacto na prestagao
de cuidados de satide mental em todo o mundo.

Na Europa, inicia-se em 1993, com o apoio da Comu-
nidade Europeia, um projecto multinacional de avaliagio
do modelo de cuidados baseado na comunidade (Evalua-
tion of Comprehensive Care to the Mentally Ill Project),
no qual Portugal se encontra representado através da
participagdo do Departamento de Psiquiatria do Hospital
de S.° Francisco Xavier.

Finalmente, a criagdo de uma rede europeia de servigos
de satide mental, com a designa¢do de ENMESH (Euro-
pean Network for Mental Health Service Evaluation), com
o apoio da OMS, e a realizagdio do seu primeiro encontro
em Junho de 94, traduzem bem o dinamismo de que se
reveste a abordagem das questdes de avaliag@o dos servi-
¢os de saide mental na Europa, no momento presente.

ASPECTOS METODOLOGICOS
A) Conceitos basicos

Embora com as condicionantes inerentes a especifici-
dade do seu campo de aplicagio, a avaliagdo de cuidados
de saude mental apoia-se nos modelos gerais de avalia-
¢do de servigos, a que corresponde um conjunto de con-
ceitos basicos que é importante definir.

Dentro da abordagem das varias componentes da ava-
liagio, ¢ classica a conceptualizagiio de Donabedian?, que
considera a existéncia de trés dimensdes fundamentais:

Estrutura — conjunto dos recursos humanos, técnicos e
econdémicos que constituem o suporte das actividades de
um servigo.

Processo — conjunto de actividades de um servigo, plane-
adas para o atingimento de objectivos préviamente deter-
minados ( interessando sobretudo a forma como, na prac-
tica, sdo desenvolvidas as diferentes actividades).
Resultados — efeitos obtidos pelas actividades em curso,
envolvendo inevitavelmente um diferencial entre o pla-
neado e o alcangado.

Cada uma destas componentes compreende ainda um
numero significativo de sub-divisdes, consoante o tipo de
actividade que se pretende avaliar, destacando-se entre as
mais importantes quanto a estrutura e resultados:

Acessibilidade — possibilidade de receber cuidados de
forma rapida e apropriada.
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Adequacio — relagdo entre as actividades desenvolvidas
num sector e as necessidades reais da sua populago.
Qualidade técnica — relagdo entre os padrdes técnicos
de um servigo e os aceites pela comunidade cientifica.
Continuidade de cuidados — possibilidade de prolonga-
mento de determinada intervencgdo durante o periodo
achado necessirio para a concretizagdo/manutengdo de
determinado objectivo.

Eficacia — capacidade de um intervengdo alcancar deter-
minado objectivo, em condigdes ideais.

Efectividade — idem, mas referente a condigdes reais.
Rentabilidade — relagdo entre custo e efectividade.

Todas estas dimensdes se baseiam numa estrutura¢do do
processo de avaliacdo em que a defini¢o prévia de determi-
nados pardmetros é um elemento metodolégico imprescin-
divel. De facto, € no inicio da actividade que o modelo de
avaliagdo se deve planear, e nio no fim, o que parecendo
dbvio, raramente € posto em practica. Para evitar erros deste
tipo, responsaveis pela reduzida validade de inumeros estu-
dos, deverdo ser definidos & partida trés conceitos basicos
em qualquer projecto de avaliagdo de servigos :

Critérios — normas que definem e uniformizam a execugao
de determinadas actividades (e.g.utilizagdo de classificagdes
internacionais de doencas em estudos epidemiologicos).
Padrées — elementos que definem os limites de realiza-
¢do, seguranca ou aceitabilidade da actividade em ques-
tdo (e.g. aplicacdo de intervalos de confianga nunca infe-
riores a 95% em ensaios farmacolégicos).

Indicadores — variaveis mensuraveis que tentam quanti-
ficar/informar sobre qualquer dos trés componentes
essenciais da avaliagdo(estrutura,processo e resultados).
Sdo exemplos classicos de indicadores as taxas de morta-
lidade, de consumo de alcodl, de sinistralidade viaria,etc.
Para se adequarem aos varios critérios e ao grau de exi-
géncia dos padrdes, os indicadores devem ter os seguin-
tes requisitos %

Qualidade — medir exactamente aquilo a que se destinam.
Fiabilidade — fornecer os mesmos resultados se medidos
por diferentes técnicos em condigdes idénticas.
Sensibilidade — capacidade de medir a variagdo do feno-
meno, por menor que seja.

Especificidade — medir a varia¢do apenas no ambito do
critério definido, e ndo noutro.

B) Questdes especificas da avaliagdo de servicos de
saude mental

Para além das questdes inerentes a todo o processo de
avaliagdo de cuidados de saude, em saide mental h4 que
contar ainda com algumas questdes especificas, relacio-
nadas com a natureza particular da doenga mental e com
as caracteristicas proprias dos cuidados que esta exige.

A primeira destas questdes tem a ver com a definigdo dos
objectivos dos cuidados em safide mental. E uma questio
basica, uma vez que sem objectivos claramente estabeleci-
dos a partida ndo é possivel proceder-se a qualquer tipo de
avaliagdo. Numa primeira analise, este facto ndo parece
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levantar problemas de maior : na verdade, o que fundamen-
talmente se pretende € a diminui¢do da morbilidade psiquié-
trica. Todavia, quando se passa para uma maior especifica-
¢io e operacionalizagdo dos objectivos, compreende-se que
a questdo é bastante mais complexa. Nas doengas psiquiatri-
cas, as consequéncias do processo patolégico ultrapassam
largamente, na maioria dos casos, os sintomas e 0s sinais
clinicos (ou seja, a dimensdo das deficiéncias, segundo a
conceptualizagdo da OMS sobre as consequéncias da doen-
¢a). Para além desta dimensdo, ¢ indispensavel tomar em
consideragio as incapacidades e desvantagens que se encon-
tram frequentemente associadas a doenca (e, em grande par-
te, como consequéncia desta). Ou seja, como refere Wing'4,
em saude mental, os objectivos dos servigos deverdo inserir-
se numa perspectiva de cuidados (care) e ndo apenas numa
perspectiva de tratamentos (treatment). Por exemplo, a um
servigo responsavel pela assisténcia a doentes psicoticos
requer-se que para além de intervengdes terapéuticas ade-
quadas as caracteristicas do estado psicopatoldgico de cada
doente, o servigo possa assegurar outros tipos de intervengo-
es habilitadas a responder as dificuldades de funcionamento
social (como é o caso de programas de reabilitacdo, de
estruturas residenciais na comunidade ou de programas de
reinsergdo profissional).

Esta perspectiva, que implica uma abordagem muito mais
ampla dos problemas que aquela na qual se apoia 0 modelo
biomédico tradicional (reduzido a dimenséo do tratamento),
tem, naturalmente, implicagdes na elaboragéo dos objecti-
vos dos servigos de satide mental. Alguns desenvolvimentos
conceptuais e metodologicos recentes (por exemplo, na area
da avaliagdo das necessidades, que adiante se abordardo
com mais detalhe) vieram, no entanto, prestar contribuigoes
muito significativas para a superacgdo das dificuldades ope-
racionais encontradas neste dominio.

Uma outra questdo que, no campo da saide mental, colo-
ca problemas especificos é a da defini¢fo de critérios. A
avaliagdo, sobretudo a centrada na dimensdo de processo,
requer um consenso prévio sobre critérios mensuraveis e
explicitos, ou seja, sobre 0 modo como se devera intervir
face a cada problema de satde. Estes critérios podem refe-
rir-se a tratamentos farmacoldgicos (quais as indicagoes, as
doses, a duragio do tratamento, etc), a tratamentos psicolo-
gicos, a intervengoes de caricter reabilitador, etc. Nalguns
casos, ¢ possivel apoiar a defini¢do de critérios em dados
validados experimentalmente (caso, por exemplo, da utiliza-
¢do de psicofarmacos). Em muitos outros, porém, tal ndo ¢
possivel, e a definiciio de critérios s6 pode ser efectuada
com base na opinido dos profissionais. Para tal, pode-se
recorrer 4 revisdo da literatura ou a recomendagdes de peri-
tos, segundo o modelo de peer review.

Como ja foi referido, a experiéncia de alguns paises na
acreditacdo de servigos (sobretudo EUA, Canada e Austra-
lia) demonstrou que ndo € impossivel estabelecer normas e
critérios aplicaveis a avaliagio da qualidade de cuidados de
saude mental, com base na opinido de peritos. No entanto, é
forgoso reconhecer que as divergéncias de opinido entre os
profissionais sobre multiplos aspectos dos cuidados de sag-
de mental ainda continuam a ser muito significativas, o que
torna dificil a obten¢do de consensos sobre o que se consi-
dera uma boa practica em psiquiatria e saude mental.
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Esta dificuldade regista-se sobretudo em determinadas
areas, como sejam as das psicoterapias e da reabilitacdo.
A melhor forma de se ultrapassarem estas dificuldades
reside no debate e na partilha de experiéncias entre pro-
fissionais; e, neste sentido, a multiplica¢do de trabalhos
de avaliacfio durante os ultimos tempos podera resultar
na criagdo de um clima muito mais favoravel ao estabele-
cimento de novos consensos.

Uma outra especificidade dos problemas de saude mental
com repercussdes significativas na avaliagdo € a que tem a
ver com a diversidade das varidveis implicadas nos resulta-
dos obtidos. Esta diversidade ja é importante se se conside-
rar apenas o sistema de servigos de saiide mental: os
padrdes de intervengio sdo cada vez mais complexos € uma
rede de servigos de qualidade tem obrigatériamente que
integrar diversos dispositivos. Significa isto que, ao preten-
dermos avaliar os resultados de determinado servigo, pode
revelar-se dificil identificar os elementos especificos a quem
cabe a responsabilidade dos resultados obtidos.

Estas dificuldades assumem uma dimensdo ainda
maior se considerarmos que, para além das varidveis
especificamente ligadas aos servigos de saide mental, ha
muitas outras que exercem uma influéncia significativa
nos resultados, na maioria dos casos. E o caso, por exem-
plo, das varidveis relacionadas com os cuidados de
satide primarios (responsaveis por uma participagéo rele-
vante nos cuidados prestados a muitas das situagdes de
saude mental), com os servigos sociais, que também tém
frequentemente uma interferéncia importante nos cuida-
dos prestados a pessoas com problemas de saide mental,
e , finalmente, com os factores familiares e sociais.

Para superar estas dificuldades, tem sido feito um esforgo
no sentido de uma maior uniformizagdo dos termos utiliza-
dos para designar as diferentes estruturas implicadas nos
cuidados de satide mental. A descri¢do detalhada das carac-
teristicas dos diversos dispositivos constitui também um
aspecto importante a considerar nas avaliagdes de estrutura
e de processo. A implicagdo de uma grande diversidade de
variaveis nos resultados obtidos coloca problemas de parti-
cular acuidade quando se pretende uma avaliagdo centrada
na dimensdo dos resultados — aquela que, actualmente, é
mais valorizada. Alguns autores'> preconizam a utilizagao
sistematica de estudos com grupos de controle e distribuigdo
aleatoria: todavia, esta nem sempre € possivel, por razées de
ordem técnica ou operacional.

Os estudos controlados s3o particularmente aplicaveis na
avaliagiio da efectividade de cuidados quando estes se
encontram no pdlo do tratamento do espectro de cuidados ~
por ex., a utilizagio de psicofarmacos'®. Nos estudos em
que se pretende avaliar sistemas de cuidados integrados é
indispensavel muitas vezes encontrar outros tipos de dese-
nho que, sem perda de rigor cientifico, permitam testar a
validade das hipoteses colocadas (uma abordagem particu-
larmente esclarecedora deste problema pode ser encontrada
nos estudos de Hafner e An der Heiden®).

C) Dificuldades na implementacio

Dentro do tema geral da avaliagio de servigos, tem vindo
a assumir uma importincia crescente o conceito de qualida-
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de, quer a nivel do processo (garantia e controle de qualida-
de dos servigos prestados), quer a nivel dos resultados (qua-
lidade de vida e satisfagdo dos doentes). Com aspectos mar-
cadamente subjectivos, por vezes necessariamente mais
baseados no consenso e na practica clinica do que propria-
mente em critérios facilmente objectivaveis, a qualidade
em medicina pode ser entendida numa dupla perspectiva:

A que tem a ver com a interacgdo entre médico e doente,
e a que considera o modelo assistencial como um todo. Se
no primeiro caso as variaveis fundamentais (natureza da
relagio médico-doente, performance técnica e eficiéncia)
determinam claramente um sistema centrado na figura do
médico, ja no segundo caso as dimensdes mais importantes
(acessibilidade, adequagdo, continuidade de cuidados) redi-
reccionam o conceito de qualidade no sentido do doente.

Em ambas as abordagens, a qualidade de uma interven-
¢do (ou de um servigo) é sempre definida por um conjun-
to de critérios, padrdes e limites que procuram, através
da mais adequada gestdo de recursos possivel, garantir
um prestagdo de cuidados que se traduza pelo maximo
beneficio, associado a0 minimo risco, para uma determi-
nada populagio (isto em condigdes teoricas).

A avaliagio da forma como os cuidados estdo a ser pres-
tados designa-se por garantia de qualidade — como fécil-
mente se depreende, o niimero de variaveis interactivas de
um programa de controle de qualidade é de tal forma
extenso que justifica, so por si, o cofuncionamento de um
sistema de avaliacdo/monitorizagdo, de modo a permitir
uma andlise regular da eficicia do proprio programa.

A implementagdo de um sistema de garantia de quali-
dade, entendido como parte indissociavel de qualquer
projecto na area da avaliagiio de servigos, €, no entanto,
um processo complexo e moroso, para o qual ndo hd uma
regra Gnica, que abranja simultineamente todas as
dimensdes possiveis num servigo de saude. A titulo de
exemplo, e pela sua importdncia operacional, merece
destaque o modelo desenvolvido pela JCAHO em 19874,
designado por Modelo de Avaliagio em 10 Passos, que
assenta nas seguintes directrizes (quadro 1):

Quadro 1 — Modelo de Avaliagdo - JCAHO

Entregar a responsabilidade do processo avaliativo a uma
equipa para tal nomeada.

Definir claramente a partida o tipo de actividade que vai ser
avaliada.

[solar para cada actividade os items de management mais
relevantes na abordagem da situagéo clinica a que se destinam.
Identificar os indicadores mais relacionados com esses
items de management.

Estabelecer claramente os padrdes e limites minimos para os
indicadores seleccionados em 4.

Organizar um registo de dados funcional.

Avaliar a qualidade técnica (ou outro factor julgado relevan-
te) caso os indicadores estejam abaixo dos padrdes € limites
minimos estabelecidos em 5.

Formular alternativas para melhorar os indicadores, por
exemplo através do estabelecimento de novos critérios de
management.

Auvaliar o resultado practico destas sugestoes.

Elaborar relatérios em que constem todos os dados julgados
necessarios para a melhoria da qualidade.
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Apesar dos avangos inquestionaveis em matéria de quali-
dade, decorrentes da aplicagdo deste modelo num grande
numero de especialidades médicas, verifica-se que a imple-
mentagdo de sistemas de garantia de qualidade no campo
da safide mental continua a ser mais uma excepgio que
uma regra, principalmente a nivel da analise dos processos.
De facto, se a primeira iniciativa de desenvolvimento de
um sistema de avaliagdo de qualidade, da autoria da Ameri-
can Psychiatric Association, data de 1951 (o que significa
um atraso de quase quarenta anos, quando comparado, por
exemplo, com a cirurgia , s6 a partir de 1970, através das
contribui¢des de Zusman e Ross!6 e do impacto da avalia-
¢do das estruturas de satide mental do exército norte-ameri-
cano’, a garantia de qualidade passa a figurar como uma
actividade com caracter obrigatério no planeamento das
unidades psiquiatricas nos EUA.

Porqué esta situagdo? Provavelmente devido a um con-
junto aprecidvel de causas e circunstincias especificas
desta area, o que se veio a traduzir numa grande escassez
de dados significativos na literatura sobre o assunto até
ha bem pouco tempo (situagdo que, no entanto,esta a
mudar de uma forma acelerada).

De facto, as dificuldades comegam logo a nivel da defini-
¢do de critérios objectivos de diagndstico e outcome, ja que
a auséncia de uma base fisiopatoldgica perfeitamente esta-
belecida na grande maioria das situa¢des psiquiatricas por
um lado, e a multiplicidade de factores actuantes na doenga
mental por outro, comprometem significativamente a vali-
dade de um sistema que tem que avaliar, simultineamente,
sintomas e desasjustamentos socio-familiares, sob o risco de
estar a funcionar de um modo excessivamente restritivo.

A avaliagfio dos diferentes tipos de intervengdo possi-
veis é outra area extremamente delicada, ja que se, por
exemplo, ¢ facil especificar e registar tudo aquilo que
tem a ver com a admnistragio de psicofarmacos (tipo de
farmacos, doses, registo de efeitos secundarios,etc), o
mesmo ndo se passa com as terapias de cariz psicologi-
co, pedagogico e reabilitativo em que, apesar da impor-
tancia fulcral que tém na abordagem terapéutica em sau-
de mental e psiquiatria, a identificagdo e selecg¢do de
indicadores ¢ bastante mais problemadtica (o que acentua
a necessidade de avaliagdo de medidas globais,e.g. de
qualidade de vida). Posto de outra maneira: como se
estabelecem, em saude mental, os limiares de qualidade
abaixo dos quais se torna necessdria uma sugestdo/inter-
vengdo para mudanga na prestagdo do cuidado?

Também a nivel do proprio processo de avaliagio exis-
tem problemas que de modo algum se podero desprezar
ou sequer diminuir, tais como a necessidade de definigdo
do ambito do sistema avaliativo (quem deve ser avalia-
do? grupos profissionais separadamente ou unidades
multidisciplinares no seu conjunto?), e a existéncia de
orientagdes conceptuais e técnicas muito diferentes no
seio dos profissionais de saide mental — se pensarmos
que as equipas responsaveis pela avaliacio deverdo estar
dotadas de autoridade suficiente para alterar critérios e
modelos de funcionamento nos servigos (caso contrario a
avaliacdo seria um mero exercicio académico !), nio é
dificil prever a complexidade das situagdes que podem
decorrer deste ultimo aspecto.

Exemplos esclarecedores deste conjunto de dificulda-
des na implementagio de sistemas de garantia de quali-
dade estdo bem patentes na literatura cientifica.
Edelstien!” e Samnat* instituiram sistemas de peer review
para avaliagdo de intervengdes em internamento e psico-
terapia, respectivamente, nio obtendo os resultados espe-
rados no que respeita a analise da eficiéncia, devido
essencialmente a dificuldades na defini¢io de critérios de
outcome € a resisténcias no staff ao proprio processo. Ja
num ambito de intervengio diferente, e com critérios de
outcome e indicadores mais definidos, Diamond monito-
rizou a prescrigdo de psicofarmacos num centro de satde
mental norte-americano (também com peer review), ten-
do obtido, como resultado practico, uma diminuigio sig-
nificativa dos casos de polimedicagio!3, o que leva a
pensar sobre a possibilidade real de adaptar modelos de
avaliagdo sistematizados nas situagbes em que se torna
dificil objectivar critérios com alguma seguranga.

Com a finalidade de ultrapassar estas e outras limita-
¢Oes, varios procedimentos tém sido sugeridos de modo a
facilitar a implementagdo de sistemas de avaliagio nos
servigos de saude mental, nomeadamente:

— melhoria qualitativa e quantitativa dos registos cli-
nicos, insuficientes em grande parte dos casos, e que,
segundo alguns autores estariam correlacionados com
a qualidade dos cuidados prestados '°.

— modificagdo no modelo de recolha de dados, baseados
na elaboragdo de programas informaticos especificos,
de que ja existem varios exemplos — CRISP, CLINFO,
CLOES, MICROCARES %,

— avaliagdo dirigida a acontecimentos sentinela, tais como
suicidio no pds-alta imediato, incidentes de heteroagres-
sividade, contactos com a policia, prisdo, etc. A este res-
peito, ainda que numa area completamente distinta, mere-
ce referéncia um importante estudo inglés de mortalidade
perioperatéria no servigo de urgéncia, que demonstrou
inequivocamente a correlagdo entre o niimero excessivo
de acidentes cirirgicos e a actividade dos residentes quan-
do executada para além da sua competéncia técnica,
levantando imediatamente a questio sobre o significado
desta ocorréncia (exagero das fungdes ? deficiente acom-
panhamento pelos seniores ?), ¢ permitindo a sua posteri-
or correcgdo!®,

— Enfase crescente na utilizagdo de medidas e indicado-
res mais globais (avaliagdo de necessidades, qualidade
de vida e analise custo/beneficio), em vez dos modelos
mais classicos, por vezes manifestamente insuficientes
para responder a variabilidade de situagdes que hoje
em dia se colocam no campo da prestagio de cuidados
em saude mental.

Envolvimento de todo o staff no processo avaliativo,

que devera cada vez mais ser sentido como uma activi-

dade ndo s6 necessaria, mas também estimulante, quer
na correcgdo de erros, quer na melhoria da qualidade
dos servigos e na satisfagdo dos préprios técnicos.

D) Escolha de Indicadores em saiide mental

Como seria de esperar, e dada a multiplicidade de varia-
veis ¢ dimensdes em saide mental, ndo se tem conse-
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guido alcangar uma uniformidade quanto ao tipo de indi-
cadores a utilizar nos processos de avaliagdo, o que nio
deixa de ser uma desvantagem, nomeadamente em estu-
dos comparativos, quer sejam de tipo institucional ou
multicéntrico. No entanto, algumas tentativas tém sido
feitas nesse sentido, destacando-se pela sua importincia
a listagem de indicadores elaborada pela OMS?!, base de
trabalho que tem servido de alicerce para posteriores
modelos de varios autores??, e que se descreve em trés
partes, de acordo com a divisdo de Donabedian.

Quadro 2 — Indicadores de Estrutura (OMS)

1 — Espago fisico
a) Descrigdo dos componentes.
b) Distribuigfo relativa pelos técnicos e utentes.

2 — Equipamento disponivel (recursos audiov.,informat.).

3 — Técnicos
a) Numero (por grupo prof.) / populagéo.
b) Idem, por doente.
¢) Treino.
d) Descrigéo das actividades.

4 — Organizagdo e gestdo
a) Canais de comunicagio entre técnicos e utentes.
b) Ligacéo a outras estruturas fora da institui¢do.

1 - Estrutura

Em relagéo & avaliagdo das estruturas, uma primeira
dificuldade tem a ver com a descrigdo uniforme das dife-
rentes componentes que podem (e devem) integrar um
sistema de servigos de saiide mental — desde as hospitala-
res as comunitarias — dada a variabilidade existente no
plano terminolégico, inclusivamente a nivel de cada pais.
Por esta razdo, importa precisar o mais claramente possi-
vel as caracteristicas e fungbes dos diferentes dispositi-
vos intervenientes na prestagdo de cuidados. Entre estes,
ndo se podem deixar de incluir os organismos que,
embora dependendo de entidades adjacentes ao sistema
de satide, tém uma participagdo muito significativa na
resposta as necessidades dos individuos com problemas
de saude mental (por ex., organizages que ddo suporte
na formagéo profissional, emprego e apoio residencial).

No que diz respeito ao staff, para além do aspecto da
distribuigdo quantitativa dos diferentes grupos profissio-
nais, € essencial sublinhar a importincia da informagio
disponivel sobre os padrdes de formagédo e treino dos
varios técnicos.

Ainda dentro dos indicadores de estrutura, as variaveis
de organizagdo e coordenagio entre os diversos compo-
nentes do sistema t€m uma relevancia fundamental em
saude mental. Na verdade, a eficicia e os custos sdo lar-
gamente influenciados pela forma como se articulam os
diferentes dispositivos e agentes, quer dentro do sistema
de satde mental, quer entre este e 0s outros com que tem
de cooperar.
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2 - Processo

Quadro 3 - Indicadores de Processo (OMS)

1- Acessibilidade - horario de funcionamento, etc.
2 - 1° contacto (triagem)
a) Como ¢€ feito o acolhimento.
b) Participac¢do da familia.
3 - Prestagdo de cuidados
a) Articulagéo das actividades terapéuticas.
a) Critérios e padres dos métodos terapéuticos usados.
b) Critérios de inclusdo/exclusdo por escrito.
¢) Qualidade do relacionamento entre os técnicos.
d) Informagéo e envolvimento da familia no processo.
4 - Critérios de alta (informag&o ao doente ¢ familia).
5 - Gestdo da informagio
a) Confidencialidade.
b) Acesso do doente ao seu ficheiro.
¢) Qualidade do Case register.
6 - Acompanhamento no pds-alta
a) Informagédo detalhada sobre o seguimento ao doente
¢ a familia.
b) Envio de informagao adequada ao case-manager do
doente (pode ser o médico de familia).
7 - Direitos dos doentes (ponto de vista legal).
a) Informago clara da natureza e riscos eventuais do
plano terapéutico.
b) Direito de recusar internamento e/ou tratamento.
c) Direito de acesso ao ficheiro pessoal.
d) Direito de acesso a representante legal.
8 - Manutengdo do contacto apods a alta
a) Contactos periédicos com o doente/familia, para ava-
liagdo de necessidades e controle da compliance.
b) Auxilio e orientagdo da familia para diminuigdo do
peso da doenca (family burden)

Entre os indicadores de processo, destacam-se pela sua
importincia inquestionavel aqueles que se relacionam
com os procedimentos terapéuticos (normas e critérios
de utilizac@o de psicofarmacos, de electroconvulsivotera-
pia, dos diferentes tipos de psicoterapia, etc.). A natureza
especifica dos problemas de saude mental leva, contudo,
a que outros indicadores de processo assumam também
um papel relevante. E o caso dos indicadores sobre a
acessibilidade ao servigo, a forma de acolhimento dos
utentes, o0 modo como se prepara a alta e se processa o
follow-up, j& que destas varidveis depende em boa parte
a possibilidade de se assegurar a cooperagdo dos doentes,
e respectivas familias, nos programas de cuidados.

E o caso também dos indicadores sobre a forma como
€ manejada a informagéo sobre os doentes, e como sdo
respeitados os seus direitos, aspectos fundamentais no
garante da qualidade de cuidados.

3 - Resultados (outcome)

A criagdo de sistemas de indicadores de resultados , ou de
outcome, tem sido considerado um objectivo prioritario no
momento actual®>, Um sistema deste tipo devera incluir ndo
s6 os indicadores classicos (mortalidade, indices de cuida-
dos ambulatdrios e de internamento, nivel de sintomas,
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Quadro 4 - Indicadores de Resultados (OMS)

1. Indicadores cléassicos (mortalidade, taxa de ocupagio das
camas, altas, readmissdes, etc.)

2. Indicadores de reinsergéo social.
3. Grau de incapacidade/deficiéncia.
4. Qualidade de vida.

5. Sobrecarga para a familia (family burden)
e para a comunidade.

6. Efeitos indesejaveis no plano terapéutico (ex. efeitos
secunddrios graves, etc.).

7. Acontecimentos sentinela (ex. prisdo, suicidio no pos-
alta imediato, desenvolvimento de alcOolismo ou toxico-
dependéncia, perda de contacto com o doente, etc.).

etc.), mas também outros, mais relacionados com as areas
de funcionamento social, qualidade de vida, satisfag@o pes-
soal e sobrecarga da doenga para a familia (family burden).

Mas a avaliagdo de resultados, indiscutivelmente a parte
mais importante de todo o processo avaliativo, levanta por
si 6 uma série de problemas de dificil resolu¢@io. Uma revi-
sdo da literatura nesta area mostra que, talvez pela dificulda-
de existente na quantificacio da qualidade dos resultados
obtidos através de um plano de intervengdes num servigo de
saude mental, a grande maioria dos indicadores acaba por
incidir nfo tanto no oufcome, mas sim na estrutura € no pro-
cesso, chegando mesmo, em alguns casos, a utilizarem-se
estas duas dimensdes como medidas indirectas de resulta-
dos. Exemplo paradigmatico deste viés conceptual é a extra-
polagdo, construida a partir dos dados de utilizagdo dos ser-
vigos, de que o numero de consultas/intervengdes seria
directamente proporcional & prevaléncia e gravidade das
situagdes, o que, como foi plenamente demonstrado pelos
trabalhos de Goldberg e Huxley sobre as vias de acesso aos
cuidados de satide mental?*, é absolutamente incorrecto, ao
deixar de fora aspectos tdo importantes como, por exemplo,
a acessibilidade dos utentes ao servigo. A importincia desta
investigagdo estende-se igualmente aos indicadores de mor-
bilidade baseados no movimento hospitalar a nivel do inter-
namento completo: de facto, e segundo aqueles autores,
apenas 1 a 2% (!) de todas as situagdes psiquidtricas chegam
a fase de internamento, o que ilustra bem a insuficiéncia
destes indicadores numa avaliagdo de resultados em termos
mais epidemioldgicos. Numa tentativa de ultrapassar um
pouco estas limitagdes, e ainda a nivel do movimento de
internamento completo, Hafner® individualiza trés indicado-
res de resultados, aos quais atribui, quando utilizados simul-
taneamente e analisados de um modo integrado, um alto
indice de validade como medidas de outcome:

a) Taxa de readmissdo/ano.

b) Periodo de permanéncia no internamento.

¢) Periodo de tempo passado na comunidade antes da
readmissdo.
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Utilizando este sistema de indicadores, verifica-se que,
por exemplo, uma taxa alta de readmissdes nem sempre €
equivalente a uma faléncia da intervengdo: basta que o
periodo de permanéncia no internamento seja sucessiva-
mente menor, € simultineamente, o tempo passado na
comunidade seja progressivamente maior para se poder
avaliar de forma positiva (ainda que apenas parcialmen-
te) o resultado da intervengao.

Ainda dentro da avalia¢do dos resultados, outros indi-
cadores tém vindo a ser desenvolvidos, destacando-se os
relacionados com o conceito de necessidade de cuidados
ndo-coberta (unmet need — ver adiante), que, apesar da
importincia fundamental que assumem no planeamento
dos modelos de prestagdo de cuidados, acabam por ser
mais indicadores da capacidade de resposta dos servigos
do que propriamente indices qualitativos dos resultados
das intervengdes®.

Da mesma forma, quer os indicadores globais (que ten-
tam conjugar o maior numero de dimensdes) quer os
sociais acabam, pelo seu ecletismo, por ser muito pouco
discriminativos quanto a avaliagdo do outcome.

Jenkins?3, baseando-se em todas esta condicionantes, ¢
em particular na ja referida falta de poder discriminativo
dos sistemas de indicadores demasiado latos, aponta a
necessidade de utilizagdo preferencial de indicadores
especificos para cada grupo nosolégico principal, esco-
lhidos ap6s uma identificagdo criteriosa dos problemas-
chave e dos objectivos das eventuais intervengoes.
Assim, para as situagdes de psicose esquizofrénica, por
exemplo, descreve (quadro 5) :

Quadro 5 — Indicadores na esquizofrenia (Jenkins)

Problemas-chave

- Qual a possibilidade de redugdo da incidéncia da doencga?

- Como reduzir a taxa de recaidas e as readmissdes?

- Como reduzir a deterioragdo ?

- Como diminuir a mortalidade (10% de incidéncia de suicidio)?

Objectivos

- Redugdo da incidéncia, das recaidas e da deterioragéo.

- Evitar a saida do doente da rede de cuidados.

- Redugio da incidéncia de suicidio.

- Garantir o desenvolvimento de estruturas intermédias.

- Garantir a continuagio da investigac8o a varios niveis nesta area.

Indicadores de estrutura

- Sistemas de case-management e servigos de reabilitagdo .

- Médulos de intervengéo familiar e suporte social.

- Acgio pedagbgica de ligagdo aos cuidados primarios a
nivel do reconhecimento dos sinais de doenca e de des-
compensagdo, e também da prevencio do suicidio.

- Tipo de estruturas intermédias disponiveis.

- Sistema de registo de dados adequado.

- Estudos e projectos de investigagdo nesta area.

Indicadores de processo

- Dados da actividade nas varias dimensdes da estrutura.

Indicadores de resultados

- Dados epidemiolégicos da doenga naquele sector.

- Taxas de primeiras admissdes e readmissdes.

- Taxas de suicidio nos esquizofrénicos seguidos no sector.

- Taxa de emprego conseguida.

- Prevaléncia de homeless na populagéo com a doenga.
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Assinale-se que este modelo estd a ser implementado
em varios sectores geograficos da regido sul de Londres,
envolvendo uma estreita ligagdo entre os psiquiatras e
médicos de familia por um lado e os DHA (District
Health Authorities) por outro, e que ja estdo igualmente
preparados sistemas idénticos a aplicar nos campos da
pedopsiquiatria e psiquiatria forense.

Para além dos indicadores classicos, tém vindo a ser
desenvolvidos novos modelos, que de algum modo com-
plementam certas limitagdes daqueles. Saraceno subli-
nha a importincia particular em saude mental do que se
denomina por indicadores soff! — varidveis qualitativas
que providenciam informagdo sobre os aspectos signifi-
cativos das estruturas e dos processos. E o caso, por
exemplo, das motivagdes e expectativas do pessoal que
trabalha nos servigos, bem como dos estilos ¢ estratégias
de trabalho adoptados, varidveis que podem ter um efeito
extremamente significativo nos resultados obtidos.

Um dos efeitos mais importante destas variaveis € o
exercido na dinamizagdo ou multiplicagdo dos recursos
existentes na comunidade assistida ( associagdes de fami-
lias, de voluntarios,etc.), cuja participagdo serd tanto
maior quanto mais dinamizadora for a estratégia e estilo
de intervengdo dos profissionais de saide mental nessa
comunidade.

PERSPECTIVAS ACTUAIS DE AVALIACAO DE
SERVICOS DE SAUDE MENTAL

I- AVALIACAO DAS NECESSIDADES
A) O conceito de needs

A partir das contribuigoes fornecidas pela epidemiolo-
gia psiquiatrica, existe actualmente um razoavel conheci-
mento sobre a incidéncia e prevaléncia dos diferentes
distarbios psiquiatricos, facto que se tem mostrado de
grande importéncia para o levantamento das necessida-
des de cuidados nas populagdes. No entanto, estas neces-
sidades ndo podem ser apenas determinadas com base
em estimativas de morbilidade psiquiatrica, por mais
sensiveis que sejam os métodos de detecgdo, ja que fre-
quentemente as necessidades de cuidados se centram
mais em torno de dificuldades em varias areas do funcio-
namento individual (socio-familiar, laboral, grau de auto-
nomia,etc) do que em volta dos sintomas da doenga.?’
Daqui resulta que nio basta dispor de sistemas de diag-
nostico fidveis para a caracterizagdo das necessidades de
cuidados, sendo igualmente necessario utilizar instru-
mentos de avaliagdo que possibilitem a estimativa das
perturbagdes funcionais de diversa ordem que acompa-
nham os sintomas.

Apesar das dificuldades que a construgdo e validagao de
instrumentos de medida daquela estimativa envolve, exis-
tem ja contribuigdes de indiscutivel valor neste dominio,
merecendo natural destaque o desenvolvimento do concei-
to de needs efectuado por Wing'4, bem como o conjunto de
procedimentos para a quantificagio das necessidades que
tem vindo a ser elaborado mais recentemente, principal-
mente no /nstitute of Psychiatry (Londres).
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O conceito de needs tem sido perspectivado de diver-
sas maneiras desde a sua formulagdo inicial. Fallon® usa-
o simplesmente para descrever um déficit de funciona-
mento individual, sem referéncia a qualquer tipo de
ac¢do necessaria para a sua recuperagiao, ao passo que
Wykes?’ ja lhe associa obrigatériamente a explicitagdo
de uma intervengdo especifica, a aplicar caso a caso.
Nesta mesma posigio colocam-se Lethinen®®, para quem
o termo needs expressa a inadequagdo e incapacidade de
resposta dos servigos perante o tipo de solicitagdes que a
gravidade de algumas situagdes coloca, € Shapir?®, que
define necessidade ndo-coberta (unmet need) como a
combinagio entre a existéncia de uma situa¢do de doenca
¢ a ndo-utilizagdo dos servicos adequados.

No campo especifico da doenga mental cronica, assume
particular importancia a conceptualizagio de Brewin 5,
baseada num modelo de prestagdo de cuidados integrados a
funcionar em Camberwell (Londres), que tem como objecti-
vo primario a redugio dos sintomas e desajustamentos soci-
ais, através de um conjunto de ac¢des tendentes a estimular
a autonomizagdo e qualidade de vida dos doentes. Para este
autor, o conceito de necessidade de cuidados (needs for
care) fica definido ndo so pela diminui¢do do funcionamen-
to individual abaixo de um critério préviamente estabeleci-
do mas também, e aqui assenta a originalidade da elabora-
¢do, pela existéncia simultdnea de uma intervencéo
eventualmente passivel (mesmo que ndo disponivel naquele
momento) de melhorar a situac@o clinica do doente — s na
associagdo de ambas as permissa se poderia identificar a
necessidade (need) como presente.

B) Metodologia de caracterizacio das necessidades de
cuidados

As primeiras tentativas de caracterizagdo das necessi-
dades de cuidados (identifica¢do, medigdo, significado
epidemioldgico,etc.) foram sobretudo baseadas no levan-
tamento das taxas de morbilidade psiquiatrica e nas esta-
tisticas de utilizagdio dos servigos especializados®C. Para
la das dificuldades de analise resultantes da heterogenei-
dade de critérios, este tipo de abordagem acabou por
revelar-se insuficiente na avaliagdo das necessidades.
Com efeito, se por um lado a utilizagdo de instrumentos
de diagnostico standardizados (e.g. PSE-9) garantia
niveis aceitaveis de fiabilidade e sensibilidade, ja a
variabilidade dos problemas concretos de cada situagéo
(mesmo dentro do mesmo grupo nosoldgico) ficava mai-
oritdriamente por esclarecer, o que tornava incerta a ten-
tativa de adequagdo dos modelos de prestagdo de cuida-
dos as necessidades reais de determinada populagio. Esta
perspectiva foi bem ilustrada (ja em 1978) por Levin?’,
que apds questionar o staff de varias unidades de satde
mental acerca de um conjunto de intervengdes diversas
(controle da medicagdo, sessdes de grupo, trabalho com
familias, actividades de reabilitagdo, etc.) que julgavam
necessarias junto dos seus doentes, constatou que estava
a ser feito apenas metade daquilo que os técnicos tinham
apontado ndo sé como necessario, mas também possivel.

Desde ento, os instrumentos de avaliagdo t€m vindo a
tornar-se mais complexos, abrangendo um namero pro-
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gressivamente mais amplo de dimensées (Stein, Wasilenki,
Solomon, Wykes, Cormier). Dentre estes destaca-se o ins-
trumento desenvolvido por Brewin e Wing? com a desig-
nago de MRC-Needs for Care Assessment, que tem sido
utilizado nos estudos epidemiolégicos mais importantes
nesta area de avaliagdo, e em que a caracterizagio do grau
de necessidades (need status) € feita em dois passos: numa
primeira fase procede-se a identificagdo dos problemas (cli-
nicos ou de funcionamento social) do doente, num total de
vinte dimensdes (e.g. psicopatologia, efeitos acessorios da
medicacdo, hetero-agressividade, autonomia na utilizagdo
de transportes, etc.) , a partir dos dados fornecidos pelo ele-
mento responsavel pelo case-management do doente; para
cada uma destas areas de funcionamento, o MRC-NCA
especifica um grupo de intervengdes terapéuticas potenci-
ais, que sdo cotadas essencialmente quanto a eficacia na
melhoria/recuperagdo dos problemas préviamente identifi-
cados — da conjunc¢do das duas vertentes (problema/inter-
vengdo apropriada) fica definido o grau de necessidades
(need status), indicador que se tem mostrado de grande uti-
lidade practica na avaliagdo sistematizada das intervengdes
terapéuticas em saude mental3!,

Apesar da qualidade de andlise que este instrumento
veio trazer aos estudos epidemioldgicos, nomeadamente
em doentes com doenga mental crénica, a sua utilizagio
pbs em evidéncia alguns pontos fracos, resultantes da
relativa complexidade de constructo, tais como exigéncia
de formag@o e treino adequados, demora na aplicagdo e
dificuldades na transposig¢do para realidades culturais dis-
tintas da anglo-saxonica®2. Para responder a algumas des-
tas limitagdes, Thornicroft desenvolveu um novo instru-
mento de avaliagdo das necessidades de cuidados no seio
do projecto Prism, designado por Camberwell Assess-
ment of Needs (CAN), cuja principal vantagem relativa-
mente a0 MRC-NCA reside na maior simplicidade de
aprendizagem e aplicagdo, mantendo no entanto niveis
comparaveis de validade e fiabilidade3. Existem ja tra-
dugdes autorizadas em diversos idiomas, estando pers-
pectivados estudos multicéntricos em varios paises euro-
peus, com o objectivo de comparar a adequacdo dos
respectivos modelos assistenciais as necessidades reais
das populagdes a que se destinam.

II- QUALIDADE DE VIDA
A) Evolucio conceptual

O conceito de qualidade de vida (QV) comegou a ser
desenvolvido para responder basicamente a dois pressu-
postos: por um lado, ao aumento da prevaléncia das
doengas croénicas; por outro, a insuficiéncia revelada
pelos indicadores habituais na avaliagdo da satisfagdo e
grau de bem-estar das populagoes.

Embora fortemente enraizado em principios que ja
datam dos anos 40 (e.g. defini¢des de satide da OMS -
1947), é essencialmente a partir da década de 60 que este
constructo passa a constituir um referencial na avaliagio
da qualidade dos cuidados* — mais que o simples pro-
longamento da vida, a investigagdo passa a ser orientada
para dimensdes como a redugdo das incapacidades e dos
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efeitos negativos das diferentes intervengGes terapéuti-
cas, de que se destacam. pela énfase particular nos aspec-
tos da QV, os estudos relativos ao tratamento paliativo
das neoplasias, até ai condicionados principalmente pelas
estatisticas de sobrevida?>,

Existem varias propostas para a defini¢do conceptual de
QV, o que provavelmente reflecte as diferentes perspecti-
vas com que este tema tem sido abordado. Se para alguns
au-tores QV corresponde a obtenggo e usufruto das condi-
¢Oes necessarias para o bem-estar num determinado con-
texto (regido, sociedade), para outros o conceito de QV
estd associado essencialmente a sensagdo pessoal de bem-
estar e ao grau de satisfagio com a vida®,

Esta dualidade estd bem expressa na literatura sobre
este tema, através da divisdo em medidas de QV mais
objectivas (indicadores sociais), relacionadas com con-
ceitos econmicos, e medidas subjectivas (indicadores psi-
cologicos), por sua vez subdivididas em medidas unidi-
mensionais e multidimensionais, consoante a
quantificagdo da QV se expresse por um valor nico (ou
indice), resultante da integragio das varias dimensdes, ou
por um conjunto de valores separados (ou perfil), corre-
pondentes a outras tantas dimensdes.

Talvez porque a extensdo e amplitude do conceito difi-
cultassem o desenvolvimento de instrumentos de avalia-
¢do suficientemente extensos, a necessidade de restrigido
aos aspectos mais estritos da saide levaria mais tarde ao
aparecimento do termo Qualidade de Vida Relacionada
com a Saude (Health Related Quality of Life) , mais
dependente do impacto e das implicagdes directas/indi-
rectas da doenga sobre o individuo®’, em que a avaliagio
da QV se passa a fazer através da quantificagdo dos peri-
odos livres de doenga ou perturbagdo social, e a que cor-
responde uma unidade que se convencionou designar por
QALY (Quality Adjusted Life Year). Esta conceptualiza-
¢do trouxe uma contribuigdo fundamental quer na pers-
pectiva operacional da avaliagdo da QV, que se tornou
mais simplificada,quer no planeamento e alocagdo de
recursos, a0 permitir comparar gastos e beneficios de
programas especificos aplicados a campos completamen-
te diferentes da medicina.

B) Instrumentos de medida de Qualidade de Vida

A avaliagdo e quantificagdo da QV tem-se baseado no
desenvolvimento de dois tipos de instrumentos : os gené-
ricos, que medem a QV como um constructo global, e
por isso sdo passiveis de aplicagdo a diferentes grupos
populacionais, permitindo analises comparativas entre
amostras completamente distintas (e.g. neoplasia/depres-
sd0), ¢ os especificos, adaptados a um tipo particular de
situagdo, e que apresentam com um poder discriminativo
significativamente mais apurado que os anteriores.

De acordo com Bowling33 os varios instrumentos
podem reunir-se em cinco grupos, referentes as seguintes
dimensdes:

1 — Capacidade funcional - correspondendo as pri-
meiras tentativas de medigdo de QV, estas escalas ndo
sdo preenchidas pelo doente mas sim pelo técnico, o que
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lhes retira alguma validade, estando a sua aplicagdo actual
restringida a grupos com incapacidades importantes. Sdo
exemplos a Kamofsky Performance Scale e o Index of
Activities of Daily Living (Katz).

2 — Estado de saide — neste grupo,a medigdo é feita
através da avaliagdo do impacto de um variado nimero
de situagdes de doenga sobre o bem-estar sentido pelo
individuo, apresentando por essa razdo alguns proble-
mas de sensibilidade. Os mais utilizados sdo o Sickness
Impact Profile (Deyo) e o Notthinghan Health Profile.

3 — Bem estar-psicolégico — sdo escalas desenvolvidas
para o despiste de alteragdes psicopatoldgicas especificas
(depressdo, ansiedade, etc.), e que por esse facto tém
uma validade facial reduzida em termos de QV. Sio
exemplos o GHQ (Goldberg), as escalas de Hamilton
para a ansiedade ¢ depresséo, a escala de Zung, etc.

4 - Redes de suporte social — utilizadas essencialmen-
te nos E.U.A., ttm como inconveniente os problemas de
adaptacio a realidades sociais diferentes das daquele
pais. S&o constituidas por uma descrigio da rede e duma
apreciagfo subjectiva da integragdo do individuo na mes-
ma - entre as mais difundidas encontram-se a Social Sup-
port Questionnaire e o Inventory of Social Supportive
Behaviours.

C) Aplicagdes no campo da Saide Mental

Como seria de esperar, a investiga¢fio na 4rea da quali-
dade tem tido como alvo prioritario as doengas somaticas
de evolugdo prolongada, nas suas miltiplas expressdes
(diabetes, reumatismo,cardiopatias, neoplasia,etc). Com
efeito, s6 na década de 80 comegam a aparecer os pri-
meiros trabalhos tendo como objectivo a avalia¢do da
QV nos individuos com doenga psiquiatrica crénica, o
que € bem revelador das dificuldades metodologicas que
se colocam neste campo. Embora tardiamente, a aplica-
¢do deste conceito tornou-se um cada vez mais importan-
te na Europa e EUA, a medida que ocorria a transforma-
¢do e desmultiplicagdo da assisténcia psiquiatrica, ja que
a complexidade das dimensdes em jogo nos diversos pro-
gramas de prestagdo de cuidados veio dificultar sobrema-
neira a avaliagdo de resultados.

Por outro lado, ndo ¢ estranho que o inicio da utiliza-
¢do do conceito de QV em saiude mental tivesse sido
quase simultineo com a obrigatoriedade de avaliagdo de
outro indicador fundamental, o de satisfagdo do utente.
Para Baker%, este facto tera decorrido nio tanto da
iniciativa institucional dos técnicos, mas essencialmente
como resultado do envolvimento de varias estruturas e
organizagdes da sociedade civil no planeamento e avalia-
¢do dos sistemas de saide, algo que, sendo muito habi-
tual nos paises do norte europeu, é ainda um factor de
reduzidissima expressdo em Portugal.

Actualmente considera-se que a satisfagdo é mais um
indicador de processo, sendo a sua avaliagdo realizada de
uma forma distinta da QV; esta tltima apresenta um
ambito mais lato, embora a sua utilizagdo como indica-
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dor de resultados levante varios problemas metodoldgi-
cos, que vao desde a falta de uniformizagio entre os ins-
trumentos usados, até ao problema do grau de sensibili-
dade, ja que a garantia de que o método aplicado
discrimine com acuidade as pequenas variagdes da QV
estd longe de ser um dado adquirido. Assim, e embora
exista na literatura um apreciavel nimero de estudos na
area da sadde mental com aplicagdes das escalas ante-
riormente referidas, quer isoladamente quer em associa-
¢30, tem-se vindo a assistir nos ultimos anos a um desen-
volvimento auténomo de instrumentos especificos nesta
area (com particular relevancia para a investigagdo de
QV nas situagdes de psicose cronica), de que se podem
destacar :

— Satisfaction with Life Domains Scale (SLDS;Baker et
al), compreendendo 15 dominios (e.g.actividades da
vida diaria, relagdes sociais, grau de autonomia,etc) 36,

— Oregon Quality of Life Questionnaire (OQLQ; Bige-
low et al), que avalia dominios como o ajustamento
indi-vidual, interpessoal, laboral e social®’.

— Quality of Life Self-Report (QLS-100; Skantze et al),
incluindo 100 items agrupados em 14 secgdes, modifi-
cada posteriormente (1992) para 11 seccGes e designa-
da por Quality of Life Self-Assessment (QLS-100-R;
mesmos autores) 38,

— Quality of Life Scale (QLS; Heinrich et al), que tem como
principal 6bice uma baixa validade de constructo®.

Os primeiros estudos, datados de 1982, envolveram a
comparagdo da QV entre grupos de individuos com psi-
cose cronica e grupos controle: Baker e Intagliata
(SLDS) e Bigelow (OQLQ), em estudos separados,
demonstraram inequivocamente uma diminui¢io marca-
da da QV nos grupos de psicéticos,relativamente aos
controles (individuos saudiveis)?*¢-37. Num &mbito um
pouco mais alargado, Huber comparou a QV entre quatro
grupos de individuos (diabéticos, cancerosos, psicoticos
cronicos e controle), tendo igualmente encontrado niveis
significativamente mais baixos no grupo de psicoticos 40,

No que respeita a avaliagdo de programas de reabilita-
¢80, Lehman encontrou uma melhoria da QV em indivi-
duos envolvidos em programas estruturados com sede
em residéncias protegidas, estando essa variagdo correla-
cionada de forma positiva com o tempo de permanéncia
nesse setting*!. Meltzer avaliou longitudinalmente (seis
meses) um grupo de psic6ticos com uma resisténcia ao
tratamento farmacologico significativamente elevada,
integrados num programa de reabilitagdo, que envolvia
igualmente a familia — utilizando a QLS, registou um
incremento da QV na ordem dos 60% , verificando em
estudo posterior (um ano) que esta melhoria se acentua-
va progressivamente*2,

Também a nivel do nimero de recaidas se verificam
achados interessantes, concordantes com o principio teo-
rico que correlaciona positivamente QV quer com a
amplitude do intervalo livre, quer com a diminuigéo dos
reingressos.

McLary, num estudo em psicoticos jovens integrados
num programa de reabilitagdo comunitario, encontrou



J. M. CALDAS DE ALMEIDA et al

uma reduciio de 50% dos reinternamentos e de 75% do
tempo de permanéncia no hospital*’, enquanto que Melt-
zer,utilizando uma abordagem semelhante, descreve uma
reducio nas readmissdes de 80% no grupo de psicéticos
resistentes ao tratamento, ja referido anteriormente®2.

Esta linha de investigagdo tem-se mostrado igualmente
valiosa na comparagdo de QV entre individuos residentes
em estruturas comunitarias € em hospitais psiquiatricos.

Lehman nos EUA estudou dois grupos de psicéticos
crdnicos nestas duas situagdes, tendo encontrado uma
QV significativamente mais elevada nos residentes em
estruturas comunitarias, nomeadamente nas areas do
relacionamento social,seguranga, lazer, satide, contacto
com a familia e manejo do dinheiro*; estes dados foram
confirmados por Simpson, num estudo em que comparou
trés grupos em diferentes settings — enfermaria em hospi-
tal geral, enfermaria em hospital psiquiatrico e residéncia
protegida — encontrando igualmente um melhor indice de
QV nos psicéticos residentes nesta tltima estrutura 4.

Actualmente, estio em desenvolvimento varios estudos
na area da QV, quer como parimetro unico (psicéticos,
terapia farmacologica, etc), quer numa perspectiva inte-
grada de avaliagfio de servicos de saude mental, em que
a QV surge como um indicador com uma importincia
cada vez maior, ja que pelas suas caracteristicas conse-
gue superar varias das limitagdes dos indicadores classi-
cos, habitualmente muito restritivos e por vezes ji um
pouco desadequados, face a complexidade de problemas
que a avaliagio suscita hoje em dia.

CONSIDERACOES FINAIS

Em poucas areas os cuidados de saude terio mudado
tdo profundamente nos ultimos anos quanto mudaram na
area da satide mental. Os progressos registados nos
diversos tipos de actuagdo terapéutica e a evolugdo dos
conceitos basicos quanto aos objectivos ¢ & natureza dos
cuidados de saude mental operaram uma transformacio
radical a nivel dos modelos de intervengdo e da organiza-
¢do de servigos.

Neste processo evolutivo, a avaliagdo dos servigos tor-
nou-se um instrumento fundamental: porque permite
garantir os padrdes de qualidade cada vez mais exigidos
— e justamente exigidos — por quem beneficia dos cuida-
dos € por quem os paga ; porque € a inica forma séria de
fundamentar as op¢Ges que é forcoso efectuar entre os
varios modelos possiveis.

No plano metodoldgico, porém, esta evolugao originou
dificuldades apreciaveis, ainda hoje muito longe de com-
pletamente superadas. A implementagdo de servigos
baseada numa perspectiva biopsicosocial, verificada na
maioria dos paises desenvolvidos, tem vindo a acentuar
determinantemente a necessidade de se ampliar a avalia-
¢do da qualidade de cuidados muito para além da dimen-
sfo exclusivamente médico-bioldgica, o que se reflecte
consequentemente na complexidade crescente dos mode-
Jos usados, nomeadamente a nivel da avaliagdo das
necessidades e da qualidade de vida das populagdes.

Com efeito, se até ha vinte anos a reduzida investiga-
¢do nesta 4rea era qualitativamente indistinguivel da que
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se fazia noutras especialidades médicas, dada a proemi-
néncia do modelo hospitalar, varios desenvolvimentos
tanto de ordem conceptual como practica tém surgido
desde entdo, relacionadas fundamentalmente com a dina-
mica de transformacio e diversificagdo dos modelos de
assisténcia psiquiatrica a que se tem assistido nas Gltimas
duas décadas, plenamente consubstanciadas nas reco-
mendagdes da OMS para esta area.

A contribui¢do dos dados proporcionados pela avalia-
¢do0 de cuidados para a fundamentagio das politicas de
saude mental, em bases solidas e crediveis, tem sido
indiscutivelmente valiosa no passado recente, € podera
vir a sé-lo ainda mais no futuro. Isto aplica-se de uma
forma muito particular a Portugal, onde a estimativa das
necessidades das populagSes ¢ os dados sobre a avalia-
¢io de servigos nem sempre tém sido devidamente consi-
derados pelos responsaveis da planificagdo dos servigos
de satde mental. Por isso mesmo, a divulgagdo de conhe-
cimentos sobre a avaliacdo dos cuidados poderd ter um
papel crucial na evolugdo dos nossos servigos de saude
mental num futuro préximo. Na medida em que pode
contribuir para a clarificagio de davidas quanto a eficién-
cia dos diferentes modelos de intervengdo e para fornecer
bases consistentes para as opgdes politicas que inevita-
velmente se terdo que tomar.

Mas a importéncia da avaliagdo dos cuidados de saude
mental nfio se esgota a este nivel. Também no dmbito de
cada servigo, a introdugdo de métodos de avaliagdo na
vida institucional quotidiana podera ter um efeito trans-
formador de relevo. A identificagdo de insuficiéncias no
funcionamento dos servigos — € no nosso pais, infeliz-
mente, elas nfo sd0 raras nos servigos psiquiatricos — e a
promogao de avaliagGes regulares sdo a melhor forma de
assegurar a correcgdo das insuficiéncias existentes.

E evidente que a aplicagio regular de mecanismos de
avaliagiio dos nossos servigos de saide mental, aos diver-
sos niveis, exigira um grande esfor¢o no decurso dos
proximos anos. Serd necessario aperfeigoar os métodos
existentes, formar os profissionais para a sua correcta uti-
lizagdo e dotar os servigos dos meios indispensaveis.
Trata-se certamente de uma tarefa dificil. Mas também
um desafio impossivel de recusar.
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