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Eliane Maria Monteiro da Fonte

DEsAF10S NA AVALIACAO DOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL
NO CONTEXTO DA DESINSTITUCIONALIZAGAO

Introdugao

Os cuidados psiquidtricos no Brasil consistiam basicamente em hospitalizacio até
os anos 1980, quando mudancas nas politicas de satide mental propuseram a sua transfe-
réncia para servigos de base comunitdria. A reforma psiquidtrica consistiu na tentativa de
dar ao problema da loucura uma outra resposta social, no asilar; evitar a internagio como
destino e reduzi-la a um recurso eventualmente necessdrio, permitindo aos portadores de
transtorno mental' manter-se na sociedade. Mudar o tratamento dado ao doente mental
consiste em duas grandes agoes: oferecer uma rede de cuidados que ajude o paciente a viver
na comunidade e construir uma atitude nova da sociedade em relagio ao doente mental.
Os processos de reforma psiquidtrica em curso no Brasil apontam hoje para a necessidade
de se avaliar seus resultados. A falta de informagées consistentes sobre os pacientes que es-
tdo sendo afetados por estas mudancas, torna dificil se avaliar o impacto dos novos servigos
de base comunitdria, o tratamento efetivo e suporte dado aos seus usudrios e suas familias.

Este artigo tem como objetivo contribuir para a discussio de pardmetros, critérios e
indicadores a serem utilizados na avaliagio das politicas de sadde mental no Brasil, ou mais
especificamente, no que se refere a atengio psicossocial provida pelos servicos satide mental
de base comunitdria. A avaliagio no campo da atenc¢do psicossocial tem certas especifici-
dades que os indicadores tradicionalmente utilizados pela clinica, tais como nimero de
consultas, internagoes, remissao de sintomas, diagndstico, nimero de altas, entre outros,
sdo incapazes de captar. Considerando-se o modelo de cuidado psiquidtrico adotado, ganha
destaque a necessidade do desenvolvimento de metodologias capazes de captar o processo
de desinstitucionalizacio em curso e de se estabelecer relagdes entre aquilo que efetivamen-
te ¢ realizado e 0 que se espera que os servicos substitutivos oferecam e o que estd definido
como esperado como resultado desta intervengio.

O presente artigo estd estruturado da seguinte forma: a primeira segio caracteriza os
avangos da reforma psiquidtrica brasileira; a segunda se¢io apresenta o modelo substitutivo

! Paciente psiquidtrico, usudrio de servico de saiide mental, portador de transtorno mental, doente mental,

louco, psicético e portador de sofrimento psiquico intenso, sao algumas das terminologias utilizadas para designar
aquelas pessoas em tratamento psiquidtrico na rede piblica. Embora cada uma delas reflita uma determinada
concepgio tedrica do fendmeno da loucura e politica da assisténcia publica em sadde, utilizaremos de forma
alternativa os diversos termos.
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ao centrado na internagio hospitalar adotado no Brasil, que prioriza a atendimento comu-
nitdrio e preza pela manutencio do paciente psiquidtrico em seu meio familiar e comuni-
tario. A titulo de conclusio, a dltima secao discute a questao da avalia¢io dos servicos de
satide mental no Brasil, ressaltando-se a necessidade de se desenvolver processos avaliativos
capazes de superar os tradicionalmente utilizados pela clinica psiquidtrica, considerados
insuficientes para avaliar os servigos criados a partir da reforma psiquidtrica.

A Reforma Psiquidtrica e o processo de desinstitucionalizagio no Brasil

O tratamento asilar de loucos foi sendo modificado, questionado e mesmo substituido
desde o pds-guerra em vdrios paises. Apesar disso, observa-se uma grande expansio da rede
de hospitais psiquidtricos no Brasil a partir da década de 1960. Foram os governos milita-
res que consolidaram a articulagdo entre internagio asilar e privatizagdo da assisténcia,
com a crescente contratacio de leitos nas clinicas e hospitais psiquidtricos conveniados. As
internagdes passaram a ser feitas, ndo apenas em hospitais publicos, mas em institui¢des
privadas, que eram remuneradas pelo setor publico para isso.” Na maioria das vezes, as cli-
nicas contratadas funcionavam totalmente as expensas do Sistema Unico de Satide (SUS) —
antes via INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social). Sua tinica fonte de receita era a
internagio psiquidtrica, remunerada na forma de didria paga para cada dia de internagio
de cada paciente.

Como na psiquiatria, ao contrdrio de outras especialidades da medicina, a indicagao de
internagio nem sempre ¢é clara ou indiscutivel, a decisdo, com grande margem de escolha,
fica a critério do médico ou da familia do paciente. Como o pressuposto disseminado no
meio especializado e na sociedade era de que lugar de louco ¢ no hospicio, e diante da
inexisténcia de dispositivos de assisténcia intensiva alternativos ao modelo asilar, o sistema
impulsionava a interna¢do, mesmo onde havia boa fé (Tenério, 2002: 34). O sistema e a
mentalidade vigentes estavam organizados em torno da internacio (e da internagio prolon-
gada), as empresas hospitalares auferiam beneficios significativos com as internagdes (sua
Unica fonte de lucro), com total falta de controle pelo estado, observando-se um verdadeiro
empuxo a internagio, razio pela qual este sistema veio a ser chamado de “industria da
loucura”.

A discussao acerca da necessidade de humanizagao do tratamento do doente mental
teve inicio na década de 1970, momento em que diversos setores da sociedade brasileira
se mobilizaram em torno da redemocratizacio do pais. A Associagao Brasileira de Psiquia-
tria/ABP, em agdes politicas para defender médicos que haviam sido presos e torturados,
revitalizou, no cotidiano profissional, discussdes éticas acerca dos direitos humanos e da
necessidade de ampliacio dos direitos individuais no pais (Firmino, 1982: 35). Apelos
para que "ninguém fosse submetido a tortura, a tratamento ou castigo cruel, desumano
e degradante” e nem "arbitrariamente preso, detido ou exilado" foram estendidos para a

2 O direcionamento do financiamento publico para a esfera privada durante o regime militar pode ser per-
cebida no fato de que entre 1965 e 1970 a populagio internada em hospitais publicos permaneceu inalterada,
enquanto a clientela das institui¢des privadas remuneradas pelo setor publico saltou de 14 mil para 30 mil,
chegando a uma propor¢io de 80% de leitos contratados junto ao setor privado e 20% diretamente publicos

(Tenbrio, 2002: 34).



condi¢io de opressio do doente mental nos manicomios e sua humilhacio moral na socie-
dade em geral. Os hospitais psiquidtricos, centralizando a assisténcia e sendo praticamente
Unicos na oferta de servigos psiquidtricos no contexto nacional, tiveram as condigées inter-
nas de maus-tratos aos internados desnudadas e denunciadas no processo social brasileiro
de "abertura democrdtica”. A discussio acerca da violéncia, dos maus tratos e da tortura
praticada nos asilos brasileiros produziu, em grande parte, a insatisfacio que alimentou o
Movimento Antimanicomial. Entretanto, ainda nio havia muito claro qual deveria ser o
modelo de cuidado e nem uma proposta estruturada da intervencio clinica.

Neste periodo vdrios movimentos de contestagio ao saber e pritica psiquidtrica ins-
tituidos se fizeram notar no cendrio mundial, dos quais se destacam os movimentos de-
nominados Psiquiatria de Setor, na Franga; as Comunidades Terapéuticas, na Inglaterra;
e a Psiquiatria Preventiva, nos EUA.? Esses movimentos se caracterizaram por visar uma
reforma do modelo de atengdo psiquidtrica, propondo rearranjos técnico-cientificos e ad-
ministrativos da psiquiatria. Neste processo cabe mencionar a importncia significativa do
conceito de reforma da “psiquiatria democrdtica” italiana, concebido por Franco Basaglia
(1981) que, na década de 1960, foi um dos primeiros a estabelecer tratamento psiquidtrico
sem o uso da institui¢do asilar, apontando para o fim dos manicomios, comecando a se ar-
ticular o paradigma da desinstitucionalizacio. A proposta de reformulagio assistencial e da
cultura manicomial tem como temas centrais: a negagdo da instituico asilar, a “cidadania”
do louco e os modelos assistenciais de base comunitdria. A desinstitucionalizacio do doente
mental traz em seu bojo o desafio de se dotar esse individuo de um minimo de recursos vi-
tais que lhe permitam independéncia para a vida didria e exercicio da cidadania, resgatando
sua livre gestdo e seu direito de ir e vir.

Como apontam Oliveira e Alessi (2005), a influéncia desses movimentos de critica a
psiquiatria também foi notada no contexto social brasileiro, principalmente a partir da
década de 1980, no ocaso da ditadura militar e aguda crise econdmica que caracterizaram
o periodo. A sociedade reencontrava as vias democrdticas de expressao e reivindicacio e,
neste contexto, as idéias de Foucault (2005), Goffman (1996), Szasz (1961), Laing (1969,
1982), Scheff (1966); Basaglia (1981) e outros tiveram uma forte influéncia.* A situacdo
critica em que se encontrava a assisténcia psiquidtrica brasileira nessa época era favordvel a
critica proposta por esses pensadores ¢ por esses movimentos sociais.

A Reforma Psiquidtrica tem sido vista como um movimento, um processo histérico
que se constitui pela critica ao paradigma médico-psiquidtrico e pelas priticas que trans-
formam e superam esse paradigma, no contexto brasileiro, embora com particularidades
regionais significativas, no amplo espago geografico nacional.” Pode-se dizer que a reforma
diz respeito, necessariamente, a uma mudanca nas politicas publicas de satide mental, no
sentido de priorizar o atendimento comunitdrio do paciente psiquidtrico em detrimento
da internagio asilar: do tratamento da doenga mental no hospicio para a reinser¢io social
do usudrio na comunidade. Isto implica na provisdo de incentivos para o uso de recursos
extra-hospitalares, prezando pela manutenc¢io do portador de transtorno mental em seu
meio familiar e comunitdrio.

3 Para um mapeamento dos movimentos reformistas da psiquiatria na contemporaneidade ver Amarante (2003).

# Para uma visio dos estudos sociolégicos sobre doenca mental e da antipsiquiatria ver Brown (1973),

Cooper (1971) e Sedgwick (1982).

> Uma andlise detalhada da trajetéria da reforma psiquidtrica no Brasil ¢ apresentada por Amarante (2003).
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Em fungio do compromisso firmado pelo Brasil na Declaracio de Caracas® e pela rea-
lizagao da II Conferéncia Nacional de Satide Mental, passaram a entrar em vigor no pais, a
partir da década de 1990, as primeiras normas federais regulamentando a implantagio dos
servigos de atencdo didria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospi-
tais-dias. Também foram aprovadas as primeiras normas para fiscalizagao e classificagao dos
hospitais psiquidtricos. As macro-mudancas legislativas, juridicas e administrativas foram,
no periodo de institucionalizagio da Reforma Psiquidtrica, consideradas necessdrias e, até
mesmo, as garantias de operacionalizagio de novas préticas terapéuticas. No contexto da
reforma psiquidtrica, duas leis consolidaram a direcio da politica de satide mental no Brasil,
no sentido da desospitalizacao da assisténcia psiquidtrica, atendimento na comunidade e
respeito aos direitos humanos do paciente: a Lei Federal n°. 10.216, de abril de 2001, com
base na famosa "Lei Paulo Delgado", sobre a extingiao dos manicomios, criagio de servigos
substitutivos na comunidade e regulacio da internagio psiquidtrica compulséria; e a Lei
Federal n°. 10.708, de julho de 2003, instituindo o Programa de Volta para Casa (conhe-
cida como "Bolsa-Auxilio"), que assegura recursos financeiros que incentivam a saida de
pacientes com longo tempo de internagio dos hospicios para a familia ou comunidade.”

O periodo atual caracteriza-se por dois movimentos simultineos: a constru¢io de uma
rede de atengio a satide mental substitutiva ao modelo centrado na internagio hospitalar; e
a fiscalizagio e redugio progressiva e programada dos leitos psiquidtricos existentes. Embo-
ra a reforma psiquidtrica esteja consolidada desde 2001® como politica oficial do governo, e
se observe uma clara reversio dos recursos gastos com hospitais psiquidtricos para os servi-
cos extra-hospitalares, em 2004, os gastos com hospitais psiquidtricos ainda representavam
quase 64% do total de recursos destinados aos servicos de satde mental (ver Quadro 1).

Quadro 1
Proporgao dos Recursos do SUS destinados aos Hospitais Psiquidtricos e aos Servigos Extra-Hospita-
lares nos anos de 1997, 2001 e 2004

Composigao de gastos 1997 2001 2004
% Gastos Hospitalares em Saide Mental 93,14 79,54 63,84
% Gastos Extra-hospitalares em Satide Mental 9,86 20,46 36,16
Total 100 100 100

Fonte: Ministério da Satide (2005)

¢ O principal documento norteador das politicas adotadas pelo governo brasileiro nesta drea tem sido a
declaragio de Caracas, aprovada em 1990. Este documento estabeleceu a diretriz da satide mental, centrando-a
na comunidade e dentro de sua rede social. Os recursos, cuidados e tratamentos devem salvaguardar a dignidade
pessoal e direitos civis ¢ humanos, propiciando a permanéncia do doente em seu meio comunitdrio (Dunker e
Kyrillos Neto, 2004: 119).

7O periodo 1990-2003 concentra a méxima intensidade politica e normativa do que chamamos, no Brasil,
de Reforma Psiquidtrica. Para uma visao do conjunto de normativo no periodo, ver publicado do Ministério da
Satide (2004a), que se constitui em uma antologia de documentos legais, capaz de ajudar na compreensao do
esforco de construgio da agenda de satide mental do SUS.

8 As Conferéncias Nacionais de Sadde Mental, e em especial, a III Conferéncia Nacional de Sadde Mental,
realizada ao final de 2001 em Brasilia, consolidaram a Reforma Psiquidtrica como politica oficial do SUS e
propuseram a criagdo de uma rede articulada e comunitdria de cuidados com pessoas com transtornos mentais,
conferindo aos CAPS o valor estratégico para a mudanga do modelo de assisténcia.



A partir de 2003, na gestdo presidencial do Governo Lula, o processo de desinstitucio-
nalizacio de pessoas com longo periodo de internagio psiquidtrica vem avangando signi-
ficativamente, gragas a criagio de alguns mecanismos para a redugao de leitos no pais e a
expansio de servicos substitutivos, levando ao fechamento de vérios hospitais psiquidtricos.
Dentre estas medidas salientam-se: o Programa Nacional de Avaliagio do Sistema Hospi-
talar/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria), que permite aos gestores um diagndstico da quali-
dade da assisténcia dos hospitais psiquidtricos conveniados e ptblicos existentes na rede de
satde, descredenciando os hospitais considerados de baixa qualidade; o Programa Anual
de Reestruturagao da Assisténcia Hospitalar Psiquidtrica no SUS (PRH), que tem como
principal estratégia a redugio progressiva e planejada de leitos de macro-hospitais (acima
de 600 leitos) e hospitais de grande porte (240 a 600 leitos psiquidtricos); e os Servigos
Residenciais Terapéuticos (também chamados Residéncias Terapéuticas ou simplesmente
moradias) que devem ser utilizadas para resolver o problema de moradia de pessoas com
transtornos mentais graves, preferencialmente as egressas de hospitais psiquidtricos, deven-
do auxiliar o morador em seu processo de reintegragio na comunidade.

No Quadro 2, pode-se acompanhar a reducio de leitos e a concomitante expansio dos
CAPS, considerados servicos estratégicos da Reforma Psiquidtrica no Brasil. O destaque
dado aos CAPS na atual politica de sadde mental pode ser avaliado pela evolugao do nu-
mero destes servigos.

Quadro 2
Comparagio na evolugio do sistema hospitalar (nimero de leitos em Hospitais Psiquidtricos SUS) e
servicos substitutivos (CAPS) no Brasil, 1996-2005

Ano 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000| 2001| 2002| 2003 | 2004, 2005
CAPS 92 112 148 179 208 295 424 500 605 689
Leitos HP 72.514 | 71.041| 70.323 | 66.393 | 60.868 | 52.962 | 51.393 | 48.303 | 45.814 | 42.076

Fonte: Ministério da Sadde (2005). Dados de 2005 colhidos até outubro de 2005.

Em uma rdpida avaliagio do processo aqui historiado, pode-se perceber que a refor-
ma psiquidtrica brasileira tem se apresentado de forma positiva ¢ bem sucedida. Embora
ainda esteja em processo de construgio, os fatos e dados aqui apresentados demonstram
que ela vem alcangando seus objetivos, especialmente no que tange a provisio de recursos
extra-hospitalares ¢ na reducio da internago asilar. Um dos éxitos das politicas de satde
mental atual foi ter conseguido o redirecionamento do financiamento piblico ¢ um maior
controle sobre o funcionamento dos hospitais. O que se espera também ¢ que, além de
promover um aperfeicoamento técnico e institucional do tratamento da satide mental, a
reforma psiquidtrica no Brasil tenha efeitos positivos também do ponto de vista da satde,
da qualidade de vida e da cidadania de portadores de transtorno mental.

Conforme afirma Tenério (2002: 31), o lugar estratégico que a expressdo ‘sadde mental’
ocupa hoje no discurso da reforma estd relacionado a dois aspectos: servir para denotar um
afastamento da figura médica da doenga, que nio leva em consideracio os aspectos subje-
tivos ligados A existéncia concreta do sujeito assistido; e servir para demarcar um campo de
praticas e saberes que ndo se restringem 4 medicina e aos saberes psicoldégicos tradicionais.
O cuidado na satide mental amplia-se no sentido de ser também uma sustentagio cotidiana
da lida didria do paciente, inclusive nas suas relagoes sociais. A reformulacio das institui-
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¢oes de cuidados, segundo Goldenberg (1994: 21) depende também de uma reformulagio
conceitual: a doenga mental ndo é meramente uma questao de sintomas e de sua remissao,
mas uma questdo de existéncia da pessoa doente. Uma vez que a condi¢do psicética abarca
a totalidade da experiéncia do sujeito, desde questoes objetivas, como trabalhar, manter
moradia, etc., até a dimensio subjetiva, uma abordagem sintomatoldgica da doenga mental
deve ser transformada “em beneficio da cria¢do de uma clinica psiquidtrica renovada, des-
locando o processo de tratamento da figura da doenca para a pessoa doente”.

A rede de cuidados na Comunidade e o papel estratégico

dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)

A rede de atengio 4 satide mental brasileira é parte integrante do Sistema Unico de
Satde (SUS), rede organizada de agoes e servigos publicos de satide, instituida no Brasil
por Lei Federal na década de 1990. O SUS regula e organiza em todo territério nacional as
agoes e servigos de satide de forma regionalizada, hierarquizada, em niveis de complexidade
crescente, tendo diregdo tnica em cada esfera de governo: federal, estadual e municipal.
O SUS tem como principios o acesso universal publico e gratuito as agoes e servigos de
satde; a integralidade das a¢des, num conjunto articulado e continuo em todos os niveis
de complexidade do sistema; a equidade da oferta de servigos, sem preconceitos ou privi-
légios de qualquer espécie; a descentralizagio politico-administrativa; o controle social das
acoes, exercido por Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Satide. Compartilhan-
do destes principios, a rede de atenc¢do a sadde mental, caracteriza-se por ser essencialmente
publica, de base municipal.

A substitui¢io do modelo hospitalocéntrico e segregador tem se dado através da criacio
e fortalecimento de uma rede de servigos substitutivos ao modelo asilar, como CAPS, Nu-
cleos de Atencao Psicossocial (NAPS), Hospitais-Dia, Servigos Residenciais Terapéuticos,
Centros de Convivéncia, Servico de Urgéncia e Emergéncia Psiquidtrica em Pronto-Socor-
ro Geral, etc.” A Portaria n® 336/2002 reconhece os CAPS como os mais representativos
destes servicos e ampliou o seu funcionamento e a sua complexidade. A missio dos CAPS,
segundo essa portaria ¢

“...dar atendimento diuturno as pessoas que sofrem com transtornos mentais severos e persis-
tentes, num dado territério, oferecendo cuidados clinicos e de reabilitagio psicossocial, com o
objetivo de substituir o modelo hospitalacéntrico, evitando internagées e favorecendo o exer-
cicio da cidadania e da inclusio social dos usudrios e de suas familias” (Ministério da Sadde,

2004b: 12).

Os CAPS se diferenciam em tamanho e complexidade e quanto 2 especificidade da
demanda. Estes estao estabelecidos em trés niveis: CAPS 1 e CAPS II (para atendimento
didrio de adultos) e CAPS III (para atendimento didrio e noturno de adultos), definidos
por ordem crescente de porte, complexidade e abrangéncia populacional. Os CAPSi sio
destinados ao tratamento de criangas e adolescentes com transtornos mentais e os CAPSad

? Virias destas experiéncias estdo apresentas em um documento organizado pelo Ministério da Satde (2002),
intitulado como “Experiéncias Inovadoras no SUS”.



sdo destinados a popula¢io com transtornos mentais decorrentes do uso e dependéncia de
substincias psicoativas, como dlcool e outras drogas. Este tltimo possui leitos de repouso
com a finalidade exclusiva de tratamento de desintoxicacio.

As inspiragdes para os primeiros CAPS e os demais que se criaram a seguir vieram, em
grande parte, das experiéncias realizadas no exterior, principalmente de alguns principios
das comunidades terapéuticas, da psiquiatria do setor e da psiquiatria democrdtica italiana.
A inspira¢do mais forte, no entanto, segundo Pitta (1994), foi a dos Centros de Atengao
Psicossocial de Mandgua (Nicardgua), surgidos em 1986, em plena revolugio naquele pais.
Esses centros se constituiram de formas criativas de cuidar de pessoas com problemas psi-
quidtricos. Eram utilizados lideres comunitdrios, profissionais diversos, materiais improvi-
sados e sucatas para reabilitar as pessoas que, pelos transtornos mentais, eram excluidos da
sociedade. As equipes eram interdisciplinares e tinham a proposta de uma agio ligada, ao
mesmo tempo, A prevencao, tratamento e reabilitagio. Havia ainda a parceria com outras
instAncias sociais, alguns destes centros funcionavam em saloes paroquiais ou outros locais
da comunidade. O que marcava essas estruturas era o compromisso ético de que todos
tém direito a uma vida digna a despeito da doenga mental ou de outras limitagdes sociais
e economicas.

Para a consolidagio da reforma psiquidtrica tem sido fundamental a construgao de uma
rede comunitdria de cuidados. De acordo com documentos oficiais do Ministério da Sad-
de, essa rede ¢ maior do que o conjunto dos servigos de satide mental no municipio. Uma
rede se conforma na medida em que sdo permanentemente articuladas outras instituicoes,
associagbes, cooperativas e variados espacos das cidades. A idéia fundamental aqui é que so-
mente uma organizagio em rede, e nio apenas um servigo ou equipamento, ¢ capaz de fazer
face 2 complexidade das demandas de inclusdo de pessoas secularmente estigmatizadas, em
um pais com acentuadas desigualdades sociais. Acredita-se que ¢ a articulagio em rede de
diversos equipamentos da cidade, e ndo apenas os servigos de satde, que pode garantir a re-
solutividade, promocio da autonomia e da cidadania de pessoas com transtornos mentais.

O termo Reabilitacio Psicossocial tem sido utilizado para definir o modelo das préticas
empregadas nos novos servicos existentes no Brasil. Segundo a International Association of
Psychossocial Rebabilitation Services (Pitta, 1996), a definicio cldssica seria

“O processo de facilitar ao individuo com limitagées, a restauracio, no melhor nivel possivel
de autonomia do exercicio de suas funcoes na comunidade. O processo enfatizaria as partes
mais sadias e a totalidade de potenciais do individuo, mediante uma abordagem compreensiva
¢ um suporte vocacional, residencial, social, recreacional, educacional, ajustados a demandas

singulares de cada individuo e cada situagio de modo personalizado”.

Os CAPS tém como um de seus pilares bésicos a responsabilizacao pela clientela aten-
dida de forma que esta se torne capaz de estabelecer lagos sociais enfraquecidos por longos
anos de hospitalizagdo, a0 mesmo tempo em que deve funcionar como um local de refe-
réncia para seus usudrios. Neste sentido, quando se pensa em um CAPS como um local de
passagem, capaz de aumentar o poder contratual de seus usudrios de forma que estes sejam
capazes de gerar normas para suas vidas e utilizar cada vez menos os servigos, torna-se im-
prescindivel a construc¢io de uma rede de vinculos composta por outras instdncias da vida
social. Ao mesmo tempo, por fazer parte de um sistema de satdde, os CAPS precisam arti-
cular-se a essa rede de cuidados a fim de garantir a referéncia para aqueles usudrios que nao
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necessitam de atengio didria ou estdo impossibilitados de obté-la pela insuficiente oferta
de servigos substitutivos. A construcio de uma rede no “interior do SUS” e no “exterior do
manicoémio” ¢ um dos desafios que se apresenta aos novos dispositivos de atenc¢do a sadde
mental cujas funcdes deveriam estar além da assisténcia sericto sensu (Almeida, 2002: 20).
Como se pode observar a partir do exposto aqui, qualquer tentativa de avaliagio dos
novos servicos nao poderd se basear apenas nos indicadores utilizados no modelo médico e
hospitalar tradicional. Embora nao exista consenso quanto & melhor forma de se avaliar os
resultados dos novos servigos, os modelos utilizados deverio ser capazes de refletir de forma
fiel sua prdtica e incluir a avaliagio de conceitos importantes na sua operacionalizagio, tais
como autonomia, qualidade de vida e inser¢ao social do portador de transtorno mental.

Consideragoes Finais

A avaliacio dos servicos de satide mental ainda ¢ um campo de estudos bastante recente
no Brasil. Alguns estudos realizados (Pitta ez /. 1995; Silva Filho ez a/, 1996, 1998; Ban-
deira ez al. 1999, 2000; Libério, 1999) procuraram criar novos instrumentos e indicadores
de avaliagao capazes de superar os tradicionalmente utilizados pela clinica psiquidtrica, tais
como numero de consultas, internagdes ou procedimentos laboratoriais, remissio de sinto-
mas, nimero de altas, diagndsticos, etc., considerados insuficientes para avaliar os servigos
criados a partir do processo da Reforma Psiquidtrica. O tema da avaliacao dos servigos de
saide mental ganhou destaque no Brasil principalmente a partir de meados da década de
1990, apés o momento inicial dos primeiros servicos substitutivos. Estes estudos foram
norteados por certa percep¢io da ineficiéncia dos indicadores tradicionais da assisténcia
tradicional hospitalocéntrica para avaliar os novos servicos. Algumas das criticas aos proces-
sos tradicionais das formas de avaliar recaem sobre o cardter externo deste processo, a busca
de objetividade como sinénimo de significAncia quantitativa, preocupagio exclusiva com a
eficiéncia, incapacidade de incorporar dados contextuais e baixa relevincia dos resultados
para os atores envolvidos na intervengio. Além disso, o campo do sofrimento psiquico e
de suas formas de cuidados traz em si especificidades de ordem subjetiva e social que nio
devem ser ignoradas'’.

No Brasil, alguns dos estudos desenvolvidos, apoiados por organismos internacionais
como a Organiza¢io Mundial de Satde (OMS), e a presenga do tema nas Conferén-
cias Nacionais de Satde Mental, motivaram a realizacio de trabalhos que culminaram na
validacdo de instrumentos adaptados a realidade brasileira. A OMS tem sido importante
incentivador de pesquisas que avaliem a qualidade dos novos servicos de Satide Mental a
partir da constru¢do de indicadores que captem as perspectivas dos diversos atores envol-
vidos: usudrios, técnicos e familiares. Os instrumentos utilizados nas pesquisas buscam,
a partir desta triangulagdo, obter dados referentes 4 satisfacio com a assisténcia recebida,
qualidade de vida de todos os envolvidos na atenc¢o, niveis de autonomia e inser¢ao social
dos usudrios, condi¢ées de trabalho e de vida dos profissionais. O “interior” dos servigos é
apontado enquanto espaco privilegiado para a producio de novas formas de avaliar. Com a
incorporagio de novas varidveis tais como inser¢ao familiar, no trabalho e na vida cotidiana,
busca-se responder ao desafio de criar indicadores mais sensiveis aos principios da reforma

10" Ver, por exemplo, Amarante e Carvalho (1996), Saraceno e a/ (1993) e Vasconcelos (1995).



psiquidtrica e que possam ser Uteis ao processo decisério, especialmente nos locais onde
ocorre a assisténcia (Almeida, 2002: 50). Neste sentido, vérios instrumentos tém sido cons-
truidos (predominantemente por médicos) para avaliar a qualidade de vida'' de pacientes
egressos de longo tempo de hospitalizagio.

O interesse na qualidade de vida nos cuidados com a satide mental tem sido estimula-
do pela desinstitucionalizagio de pacientes psiquidtricos, como também pelo interesse em
se entender como os novos modelos de atencio e cuidado aos portadores de transtornos
mentais tém impactado no conjunto de suas vidas didrias. Vdrios instrumentos tém sido
construidos para avaliar tanto os sintomas quanto o nivel de funcionamento, capacidade de
adaptacio social e qualidade de vida do paciente cronico'. Um aspecto importante a con-
siderar sobre estes instrumentos é que a maior parte foi construida por médicos, raramente
sendo incluidos socidlogos ou antropélogos. Conseqlientemente, as percepgdes biomédi-
cas de satide, de bem-estar e qualidade de vida tém uma grande influéncia na construgio
destes instrumentos. Apesar da importincia destes instrumentos, deve-se ponderar que a
percepcio biomédica necessita ser aliada as varidveis de cardter social, considerando-se os
efeitos esperados em termos de inclusdo social e de construcio da cidadania do portador
de transtorno mental.

Uma questdo central na avaliacdo da qualidade de vida na psiquiatria ¢ se os pacientes
psiquidtricos, na medida em que suas funcoes mentais estio doentes, estariam em con-
digdes de avaliar sua qualidade de vida. Um paciente com humor depressivo pode ter o
humor afetado pelo negativismo, tendo uma tendéncia a se sentir insatisfeito com a maior
parte dos aspectos de sua vida. Entretanto, se consideramos o conceito de qualidade de vida
como algo subjetivo, o ponto de vista do paciente deve ser vilido, podendo ser util para
avaliar sua resposta ao tratamento'.

A preciria institucionalidade no Brasil em relagio 4 avaliacio de politicas e programas
reflete-se também na 4rea de satide mental, observando-se a inexisténcia de consenso quan-
to a melhor forma de avaliar os servicos comunitdrios da saide mental e aos indicadores a
serem utilizados. Desta forma, este ainda é um campo aberto a inovagio no que se refere ao
desenvolvimento de metodologias de avaliagio que possam orientar a prdtica didria e que
nao se constituam simplesmente de instrumentos de cardter burocrético.

Tendo como referéncia a experiéncia da “Institui¢io Negada” (Basaglia, 1981), o mode-
lo a ser construido para a avaliagao dos Servicos de Satide Mental nao levar em consideragio

""" O termo gualidade de vida como vem sendo aplicado na literatura médica nao parece ter um tnico signi-
ficado. "Condigoes de satide", "funcionamento social”" e "qualidade de vida" tém sido usados como sinénimos.
Qualidade de vida relacionada com a saiide e Estado subjetivo de satide sao conceitos afins centrados na avaliagao
subjetiva do paciente, mas necessariamente ligados ao impacto do estado de satide sobre a capacidade do indivi-
duo viver plenamente. O modelo de qualidade de vida relacionado a satide, desenvolvido por Parsons (1958, apud
Lima, 2002: 15) o define como “um estado de capacidade absoluta para a realizagio de tarefas” e a doenca s6 se
torna um problema quando ela afeta a capacidade de desempenho.

!2 Para uma discussdo dos instrumentos utilizados para a mensuragao da qualidade de vida de pacientes
psiquidtricos ver Fonte (2006), Dias ¢ Monteiro (2002), Lima (2002) e Pitta (1999).

13 Spitzer e colaboradores (1995 @pud Lima, 2002: 28) compararam a qualidade de vida relacionada 4 satde
em pacientes com transtornos psiquidtricos e pacientes com outras condigoes médicas que procuravam servigos pri-
midrios. Os resultados do estudo mostraram que as doengas mentais, particularmente a depressao, contribuiram para
maiores prejuizos na qualidade de vida do que outras condigoes médicas, em todos os dominios analisados. Quanto a
padrdes distintos de prejuizos na qualidade de vida, observou-se que a depressio afeta globalmente os dominios e que
os pacientes que apresentavam dois ou mais transtornos, tiveram os piores escores de qualidade de vida.
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apenas a supressao ou reducao dos sintomas. Deve-se avaliar também a insercao familiar, no
trabalho e na vida cotidiana do portador de transtorno mental, consideradas de dificil men-
surabilidade. Os servicos substitutivos apresentam-se como uma realidade muito recente e
ainda nio hegemonica em termos de destinagio de recursos relativos a assisténcia psiqui-
dtrica no Brasil. Modelos avaliativos ainda sao incipientes e a assisténcia ao louco envolve
determinantes sociais e individuais complexos. Entretanto, o desenvolvimento de politicas
que pressupdem a participa¢io popular, especialmente aquelas relacionadas a grupos sociais
vulnerdveis, faz crescer a necessidade de avaliagoes que, além de incorporem a perspectiva
dos usudrios e dos demais envolvidos, ampliem a visibilidade das novas préticas.
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