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Resumo

O assunto Transtornos mentais sdo responsaveis por aprdamente 12-15% da desabilidade mundial total — ma&s as doengas
cardiovasculares, e duas vezes mais que o cameeimpacto na vida diaria é ainda mais amplo, red@odo por mais de 30% de todos os
anos vividos com desabilidadachados Nao ha argumentos convincentes ou dados querapdiea abordagem unicamente hospitalar.
Também néo ha evidéncia cientifica de que serndgmsunitarios isoladamente podem prover integraéidad atencéo. Ao contrério, a
opinido dos profissionais e os resultados dos estdéponiveis apdiam a atengdo equilibrada. Acate equilibrada é essencialmente
comunitaria, mas os hospitais tém um importanteelpdp retaguarda. Isto quer dizer que servigosadees mental sdo oferecidos nos
contextos comunitarios habituais proximos a pogiidagtendida, e internacdes hospitalares séo t&espanto possivel, disponibilizadas
prontamente e empregadas somente quando necegsimiportante coordenar os esforcos de uma divatside servicos de sadde mental,
sejam estes governamentais, ndo-governamentaisvaal@s, e garantir que as interfaces entre elesidnem de modo apropriado. Estudos
de custo-efetividade em desinstitucionalizagdo eqlépes comunitarias de atencdo a salude mentaleéémnstrado que a qualidade da
atencéo tem relagdo direta com o orgamento dispbr8ervicos comunitarios de salde mental geraknergtam o mesmo que 0s servigos
hospitalares os quais substitueBunsideragdes as politicas publicass prioridades e as metas das politicas publieaa um pais em
particular dependem em larga escala dos recunsasciiros disponiveifaises com poucos recursgsvem focalizar na implementagédo e
melhoria dos servicos de saude mental no contextatehgdo primaria, utilizando servigos de espstaal como retaguardBaises com
recursos medianodevem buscar, além disso, a oferta de componafitestais como ambulatérios, equipes comunitat@stencdo em
saude mental, atencdo a pacientes no episédio agtetgao residencial comunitaria prolongada eilieaido profissional. Além de tais
medidaspaises com muitos recursdevem prover formas mais diferenciadas de atetagi@omo ambulatérios especializados e equipes
comunitarias de atencdo em salde mental, tratanasstrtivo comunitario, e alternativas para a der; pacientes no episodio agudo,
atencéo residencial comunitaria prolongada e rigagib profissional.

Palavras-chave servigcos de atengdo comunitaria & salide mentalidgade da atengdo a salde; estudos compardiooscas de apoio a
decisédo; Europa.
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informagdes para a tomada de decisGes na implegéentie acdes de atengdo a salde pelos gestoret@io é apresentado como “a
resposta a questdo de um gestor. Ele proporciorasimese das melhores evidéncias disponiveisjimgd um sumario dos principais
achados e opg6es em termos de politicas publizasmeadas com o tema” (Thornicroft & Tansella, 200. 2). A questéo do planejamento
de agOes de atencdo a saude baseado em evidénuiaménimo, fonte de controvérsia (Castiel & PGv2@02;Campos, 2003), exigindo
apreciacao critica e minuciosa contextualizacatti®-cultural. Entende-se, porém, que o crescerégesse nas articulagbes possiveis
entre as agdes de atengdo a salde mental e acalbérsgéa, especialmente com a recente edigao taiBdr54/2008, a partir da qual ficam
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Abstract

The issueMental disorders are responsible for about 12 %lof the world’s total disability — more than diewvascular diseases, and twice
as much as cancer. Their impact on daily life isnemore extensive, accounting for more than 30%llojears lived with disability.
Findings There are no persuasive arguments or data tmsugpospital-only approach. Nor is there anyrgie evidence that community
services alone can provide satisfactory comprekiernsare. Instead, the weight of professional opirdod results from available studies
support balanced care. Balanced care is essentiafiynunity-based, but hospitals play an importaukip role. This means that mental
health services are provided in normal communitiiregs close to the population served, and hospitals are as brief as possible, arranged
promptly and employed only when necessary. It ipdrtant to coordinate the efforts of various mertiablth services, whether
governmental, nongovernmental or private, and suenthat the interfaces between them function gatppCost-effectiveness studies on
deinstitutionalization and of community mental tlealare teams have demonstrated that quality & isaclosely related to expenditure.

Community-based mental health services generally tee same as the hospital-based services thégcespolicy considerationsThe
priorities and policy goals for a particular coynttepend largely on the financial resources avkgldmw-resource countrieshould focus
on establishing and improving mental health ses/iwéhin primary care settings, using specialisvises as a backupJedium-resource
countriesshould also seek to provide related components asoutpatient clinics, community mental healtredaams , acute inpatient
care, long-term community-based residential cam @ccupational care. In addition to such measunis)-resource countrieshould
provide forms of more differentiated care such pscmlized ambulatory clinics and community meritahlth care teams, assertive
community treatment, and alternatives to acutetiapicare, long-term community residential card aocational rehabilitation.

Key words: community mental health services; quality of tieahre; comparative study; decision support teghes; Europe.

Introducéo

Transtornos mentais tém um efeito marcante na
salide publica. Enquanto ha diferentes modos de
expressar as consequéncias de dada condicdo
médica, a maneira tradicional de avaliar a carga de
doenca — em termos de incidéncia, prevaléncia e
mortalidade — ndo € adequada para condigcbes
cronicas e que produzem desabilidade. A melhor
maneira de medir a carga global de transtornos
mentais deve ser Anos de Vida Perdidos Ajustados
por IncapacidadeDjsability-Adjusted Life Years —
DALY) (Murray & Lopes, 1996; WHO, 2001). O
indice DALY leva em consideracdo 0s anos
perdidos devido a morte prematura, juntamente
com anos de vida perdidos decorrentes de
desabilidade. De acordo com este indice, estima-se
que transtornos mentais respondem  por
aproximadamente 12-15% da desabilidade no
mundo em 2000. Esta cifra representa duas vezes o
nivel da desabilidade causada por todas as formas
de céncer, e maior que a causada por doencas
cardiovasculares. Considerando o componente de
desabilidade isoladamente, sem a mortalidade,
transtornos neuro-psiquiatricos sdo responsaveis
por mais de 30% de todos os anos vividos com
desabilidade mundialmente.

Nas Ultimas duas décadas, tem havido um
debate entre aqueles favoraveis a oferta de atencéo
e tratamento a saude mental nos hospitais, e aquele
que preferem sua oferta em contextos comunitarios,
primariamente ou até mesmo exclusivamente. Uma
terceira alternativa é utilizar tanto os servigos
comunitarios quanto a atencdo hospitalar. Neste

modelo de atencdo equilibrada foco esta na
oferta de servicos em contextos comunitarios
habituais préximos a populacdo atendida, enquanto
as internagbes hospitalares sdo tdo breves quanto
possivel, disponibilizadas prontamente e utilizadas
somente quando necessario. Esta interpretacao
equilibrada dos servicos comunitarios vai além da
retorica sobre se é melhor a atencéo hospitalar ou
comunitaria, encorajando, ao invés disso, a
consideracéo sobre quadmposicaale abordagens

€ mais adequada para um territério particular em
um periodo particular.

O presente relatorio trata de algumas questées-
chave relacionadas com as politicas publicas,
inclusive as seguintes: até que ponto os servieos d
salde mental devem ser oferecidos em contextos
comunitarios ou hospitalares? Quais servicos de
saude mental sdo considerados essenciais? Quais
devem ser as prioridades na aten¢é@o a saude mental
em paises com poucos, médios ou muitos recursos?
Quais sdo os argumentos e as evidéncias no campo?

O objetivo deste documento é oferecer aos
gestores uma sintese das evidéncias da pesquisa e
outras informacdes disponiveis a respeito destas
guestdes. Discute servicos destinados
principalmente para adultos e ndo trata diretamente
da atengdo a saude mental de criangas, de pessoas
idosas ou daqueles que sofrem primariamente pelo
uso abusivo de alcool ou outras drogas.

Fontes para esta revisao

Na preparacao deste relatério, foram utilizados
artigos de duas fontes. Primeiramente, foi feita um
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busca no MEDLINE, de 1980 até abril de 2003,
utilizando-se “mental and community and hospital”

no campo de busca, identificando-se inicialmente
mais de 3.000 artigos. Depois, a busca foi
restringida para artigos de revisdo em lingua
inglesa, restando 141. Em segundo lugar, a
Cochrane Library foi pesquisada para qualquer

outra revisao sistematica acerca do assunto.

Contexto Historico

A histéria recente dos servicos de saude mental
pode ser dividida em trés periodos, cobrindo a
ascensdo do manicomio e do cuidado hospitalar
tradicional; o declinio do manicbmio, e o
surgimento da atencdo equilibrada (Thornicroft &
Tansella, 1999a). O Anexo 1 resume as
caracteristicas-chave de cada periodo.

Periodo 1 A ascensdo do manicOmacorreu
aproximadamente  entre 1880 e 1950,
primordialmente em paises economicamente
desenvolvidos (Desjarla&t al, 1995). Foi marcada
pela construcdo e ampliacdo dos manicdmios,
distantes das pessoas que atendiam, oferecendo
principalmente contencdo custodial e as mais
basicas necessidades de sobrevivéncia a pacientes
com uma ampla variagcdo de transtornos clinicos e
problemas sociais. Existe evidéncia, atualmente, de
que o modelo manicomial oferece niveis muito
baixos de tratamento e atencéo (Leff, 1997). Nao
obstante, em alguns paises, especialmente naqueles
menos desenvolvidos economicamente, quase todos
0s servicos de salde mental sdo oferecidos por
meio de tratamento asilar.

Periodo 2. O declinio do manicénooorreu na
maioria dos paises desenvolvidos aproximadamente
ap6s 1950, quando foram demonstradas as
limitacdes do modelo (Wing & Brown, 1970). Uma
de suas falhas mais graves, provavelmente, foram
seus efeitos nos pacientes, inclusive a progressiva
perda de habilidades para a vida e o acumulo de
“sintomas de déficit” ou “institucionalismo” (Wing
& Brown, 1970). Outros problemas abrangem
sucessivas recaidas dos pacientes; o isolamento
geogréfico e profissional das instituicbes e suas
equipes; fragilidade nos procedimentos de registro
e contabilidade; problemas na gestdo, lideranca e
administragdo; finangas insuficientes; treinamento
de equipe ineficiente, e inadequada vigilancia e
medidas de avaliagdo de qualidade. A reacédo
resultante foi a desinstitucionalizagéo, caracheiaz
por trés componentes:

- Prevencdo de internagbes em hospitais

psiquiatricos, por meio da oferta de servigos
comunitarios;

- Remanejamento de pacientes internados a
longo prazo, que haviam recebido adequada
preparacdo, para a comunidade, e

- Implementacdo e manutencdo de sistemas de
apoio comunitario para pacientes  néo-
institucionalizados.

Periodo 3 A atencdo equilibradaincorpora
uma gama de servicos comunitarios dentro de
contextos locais. Na implementacdo destes
servigos, 0 que ainda esta por se iniciar em alguns
locais, é importante continuar com a oferta degodo
os beneficios da atencdo hospitalar ao mesmo
tempo em que se evita seus aspectos negativos. A
abordagem da atencdo equilibrada busca oferecer
servigcos que:

- Sdo préximos aos domicilios, incluindo
hospitais modernos para internacéo de pacientes no
episédio agudo e equipamentos residenciais para
atencdo prolongada na comunidade;

- S&o volantes, incluindo servi¢cos que oferecem
atencdo domiciliar;

- Tratam tanto de sintomas quanto de
desabilidades;

- Oferecem tratamento e atencdo especificos
para o diagnostico e necessidades individuais;

- S&o signatarios de convencgdes internacionais
de direitos humanos;

- Refletem as prioridades dos proprios usuarios
dos servicos, e

- Sdo coordenados tanto pelos cuidadores
guanto pelos gestores de salde mental.

Componentes do Servico Integrado

Os varios elementos da atencdo equilibrada
precisam ser bem integrados. Abordagem
segmentadana qual programas tais quais centros
de atencdo diaria ou ambulatérios operam em
grande parte independentemente um do outro, fora
de um sistema coerentemente organizado, deve ser
evitada. Muito mais efetiva é abordagem
integradados servicos, na qual os componentes do
servico sdo partes inter-relacionadas de um sistema
completo de atencdo (Thornicroft & Tansella,
1999a). Detalhes operacionais, tais quais o grau de
conexao entre os elementos individuais, dependem
da escolha dos principios-guia.  Servicos
equilibrados de atencdo comunitaria a satde mental
refletem uma série de principios-chave: autonomia,
continuidade, eficacia, acessibilidade, acolhimento
equidade, racionalidade, coordenacgéo e eficiéncia
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(Thornicroft & Tansella, 1999b) (ver Anexo 2 para Mundial da Saulde,em Salde Mental, da

as definicdes). Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (WHO,
A Tabela 1 apresenta um esquema para 2001). Ndo ha critério sécio-econdmico consensual

subsidiar a tomada de decisé&o a respeito de servico (tal como rendger capitg para determinar quais

de saude mental equilibrados. A tabela é organizada paises se enquadram em um ou outro destes

ao longo das linhas propostas peRelatorio agrupamentos por nivel de recursos.

Tabela 1. Componentes de salide mental para paifsgsoticos, médios ou muitos recursos

Paises com poucos recursos Paises com médios recurso Paises com muitos recursos
(a) Atencao primaria a saude mentala) Atencdo primaria a salude mental cga) Atencdo primaria a saide mental com a
com a retaguarda de especialistas a retaguarda de especialistas, e retaguarda de especialistas, e

(b) Atencdo em saude mental avancadéb) Atencdo em salde mental avancada, e
(c) Servigos especializados/ diferenciados
de saude mental

Rastreamento de casos e avaliagdo Atencao ambulatorial Atencédo especializada a toangs
pelas equipes de atengdo primaria especificos ou de grupos de pacientes,
inclusive:
Tratamento psicoterapico, inclusive - Transtornos alimentares
orientagdo e aconselhamento - Transtornos afetivos refratarios
- Servicos para adolescentes
Tratamento farmacoldgico Equipes comunitarias de atengdo & sal#@ASM especializadas, que incluam:
mental (ECASM) - Equipes de intervencgéo precoce

-Equipes de tratamento comunitario
assertivo (TCA)

Co-responsabilizagdo e treinamentoAtencgao hospitalar a pacientes em cris@lternativas para internagdes hospitalares,

com equipe especializada de satudeaguda inclusive:

mental, quando disponivel - Equipes de atencdo domiciliar e de
urgéncia

Retaguarda limitada de especialistas - Casas para refagio/ acolhimento de crises

para: - Hospitais-dia para pacientes no episédio

- Treinamento agudo

- Assessoria a casos Complexos  Atengao comunitaria residencial Formas alternativas de atengéo

- Avaliacdo e tratamento de pacientgrolongada comunitaria residencial prolongada,

hospitalizados que ndo podem ser inclusive:

atendidos no nivel primario - Servigos residenciais com equipes

intensivas em turnos de 24 horas

- Acomodac¢Bes menos intensivamente
equipadas

- Acomodacdes independentes

Atencdo ocupacional/diaria Formas alternativas dbilieacao
profissional:
- Oficinas abrigadas
- Colocag0es supervisionadas no trabalho
- Cooperativas
- Grupos de auto-ajuda e de usuarios dos
servigos
- Programas de empregos temporarios
oferecidos por clubes e associa¢tes
- Reabilitagéo profissional
- Servicos de apoio e colocacao individual

A tabela indica que, em paises com menos provavelmente precisara oferecer a maioria, senao
recursos, a equipe de atencdo primaria todos, os servicos de saide mental nos contextos de
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atencao primaria, com retaguarda de especialiatas p
proporcionar treinamento, consultoria, avaliacdo de
pacientes internados e tratamento que ndo pode ser
oferecido na atencédo primaria (Mubbashar, 1999).
Alguns paises com poucos recursos podem de fato
estar em um estagio pré-manicomial (Nathan &
Gorman, 2002), no qual a atencdo aparentemente
comunitaria de fato representa negligéncia
generalizada com as pessoas com transtornos mentais

Onde os manicémios existem, os gestores devem
escolher entre aprimorar a qualidade da atencéo
dispensada (Nathan & Gorman, 2002) ou usar 0s
recursos de hospitais de maior porte para implement
ao invés, servicos descentralizados (Alem, 2002). A
lacuna na atencéo oferecida entre paises com peucos
muitos recursos € grande, como pode ser visto na
Tabela 2 (Becker, 2001; Alem, 2002; Njenga, 2002;
World Bank, 2002).

Tabela 2. Indicadores de programas de atencéoaisngaide mental na Europa e Africa

Indicador Europa Africa
Psiquiatra por 100.000 pessoas 55-20,0 0,05
Leitos psiquiatricos por 100.000 pessoas 87 34

Gastos em saude mental como percentual do orgamerste- 10%

total da saude

Paises com um nivel médio de recursos podem
primeiramente introduzir os componentes do servigo
mostrados na segunda coluna da Tabela 1 e, dapois,
medida que os recursos permitirem, escolher pela
implementacdo de alguns dos servicos mais
diferenciados indicados na terceira coluna.

A escolha por quais servigos implementar
depende primeiramente de fatores locais, inclusive
tradicbes e circunstancias especificas dos servicos
particulares, usuarios, cuidadores e preferénaas d
equipes profissionais, fortalezas e fraquezas dos
servigos existentes, e da interpretacdo dos aclmados
area. O esquema indica também que modelos de
atencéo relevantes e acessiveis para paises ctos mui
recursos podem ser completamente diferentes dos
modelos de paises com poucos recursos.

A evidéncia disponivel deve ser utilizada
juntamente com outras informacGes a disposicédo,
incluindo conhecimento local e experiéncia (Geddes
& Harrison, 1997). E claro, a auséncia de evidéncia
cientificamente comprovada a respeito de um servico
ou tratamento particular ndo necessariamente is@nif
que este € ineficiente, mas simplesmente quergla ai
nao foi avaliado utilizando metodologia cientifica
rigorosa. Varias agéncias e a comunidade intergssad
inclusive pacientes e outros cuidadores, sao
importantes fontes de informacéo, relevantes para a
decisdes locais (Thornicroft & Tansella, 1999).

Os Componentes de um Servico de
Atencado a Saude Mental Equilibrado

Atencdo primaria a saude mental

retaguarda de especialistas

com

Problemas psicolégicos bem definidos sé&o

Menos de 1% em 80% dos paises

comuns em contextos gerais e de atencao primaria
em todos os paises, com uma prevaléncia média de
24%. Relevante desabilidade ¢é freqlientemente
associada com tais transtornos, usualmente na
proporcao do nimero de sintomas presentes (Ormel
et al, 1994). Estudos conduzidos até entdo
(Tansella & Thornicroft, 1999; Ustun & Sartorius,
1995) tém levado a uma série de achados
significativos.

- Em praticamente todos os paises, a maior parte
das pessoas com transtornos mentais ndo s&o
acompanhadas por servigos especializados;

- Transtornos psicologicos podem afetar as
percepcdes dos pacientes a respeito de sua saude
fisica;

- A maior parte dos profissionais da atencao
primaria sdo atentos aos transtornos psicolégicos,
mas a correspondéncia entre o reconhecimento
clinico e a incidéncia efetiva destes problemamvar
de baixa a moderadamente alta;

- Os transtornos mentais acompanhados em
contextos de atencdo primaria sdo um importante
problema de salde publica e produzem uma carga
substancial a sociedade;

- O tratamento a saude mental deve ser parte
integral da atencdo primaria a saude, e

- Deve ser dada alta prioridade ao treinamento em
salde mental para o reconhecimento e tratamento
de transtornos mentais, para que tais habilidades
sejam parte do nudcleo de competéncias dos
cuidadores da atencao primaria.

Em paises com poucos recursos com retaguarda
de especialistas (ver Tabela 1), a maior parte dos
casos de transtornos mentais devem ser
diagnosticados e tratados em contextos de atengéo
primaria a saude (Desjarlais, 1995; WHO, 2001). O
relatério da OMS defende ser factivel integrar a

Pesquisas e Praticas Psicossociai$), Sdo Jodo del-Rei, Ag. 2008



14

Thornicroft, G. & Tansella, MQuais sdo os argumentos a favor da atencdo comaritdaalde mental?

atencdo a saude mental nestes paises com seus pessoas com transtornos mentais persistentes. Isto

sistemas de atencado primaria (WHO, 2001).
Atencéo a salude mental de ponta

A atencdo a saude mental de ponta se refere a
uma amplitude de servicos utilizados em paises que
podem empenhar recursos que permitem ir além de
somente um sistema de atencdo primaria com
retaguarda de especialistas. Porém, a tarefa de
identificar e  tratar transtornos  mentais,
especialmente  depressdo e transtornos de
ansiedade, ainda recai predominantemente para 0s
operadores da atencdo primaria. Von Korff e
Goldbert (2001) revisaram 12 diferentes ensaios
controlados randomizados de atencdo ampliada
para depressdo maior em contexto de atencao
primaria mostrando que, sem intervencdo, tais
transtornos frequentemente remetem com o tempo,
e que as intervencdes devem ser focadas no
gerenciamento a baixo custo dos casos, acopladas a
relacionamentos de trabalho permeaveis e
acessiveis entre o técnico de referéncia, o clitdco
atencdo primaria e o especialista em saude mental.
A atencdo deve ser ampliada com um
acompanhamento ativo pelo técnico de referéncia
(frequentemente uma enfermeira da atencao
primaria), monitorando o tratamento e o ajustando
se o paciente ndo melhorar, com encaminhamento a
um especialista se necesséario (Gask, Sibbald &
Creed, 1997; Von Korff & Goldbert, 2001). A
evidéncia disponivel apéia uma abordagem multi-
modal — interveng@es dirigidas unicamente para o
treinamento e apoio dos clinicos da atencgdo
primaria ndo tém se mostrado eficazes (Simon,
2002).

Como servicos especializados séo escassos e
dispendiosos, eles devem ser focalizados:

- Na avaliacédo e diagnéstico de casos complexos e
naqueles que requerem uma segunda opinido de
especialistas;

- No tratamento de pacientes com os sintomas mais
persistentes;

- Na atencéo aqueles com as maiores desabilidades
decorrentes de transtornos mentais, e

- Na realizacdo de recomendagfes de tratamento
para condicbes que se mostraram refratarias ao
tratamento proposto inicialmente.

Para atingir esta focalizacdo de maneira
consistente, 0s servicos precisam estabelecer
prioridades para o0s beneficidrios de atencao
especializada. Servigos especializados eficazes
concentram-se na provisdo de servicos diretos a

implica tratar de transtornos severos — a despeito

se tratar de pacientes psicoticos ou nao-psicéticos

agudos ou pos-agudos — em um alto padrao clinico
de atencdo baseada em evidéncias. Especialistas
também devem oferecer consultoria e apoio aos

operadores da atencdo primaria e outros servicos
gue tratam de transtornos mentais comuns,

prestando atencdo especial para os transtornos
resistentes ao tratamento e cronicamente

desabilitantes  encontrados nestes contextos.

Servigcos adequados precisam dispor de todas as
cinco categorias da segunda coluna da Tabela 1, o
gue significa determinar a capacidade requerida

para cada categoria e levar em conta 0s servicos
disponiveis nas outras categorias. Esta abordagem é
eventualmente denominada de planejamento do

sistema completo (Thornicroft & Tansella, 1999a).

Ambulatérios

Ambulatérios podem ser vistos como servicos
clinicos, em contextos tais quais os centros de
atencdo primaria a salde, hospitais gerais e entro
comunitarios de salde mental, onde uma equipe
treinada em salde mental oferece avaliacdo e
tratamento, inclusive farmacoldgico, psicolégico e
intervencdes sociais. Tais servicos admitem
imensas variagfes praticas, por exemplo:

- Os pacientes podem ser auto-referidos, ou
precisam ser referidos por outras instituicdes tais
guais os servicos de atengdo primaria;

- Séo disponiveis consultas eventuais (servigo de
“porta-aberta”) ou somente agendadas;

- O contato clinico é oferecido somente por
médicos ou também por outros profissionais;

- O pagamento € direto ou indireto;

- Existem ou ndo medidas para estimular o
atendimento ao paciente e para solucionar o
problema das faltas, e

- Existe ou ndo um sistema de regulacdo da
freqUiéncia e duragéo dos contatos clinicos.

Tem havido, surpreendentemente, pouca
pesquisa a respeito da efetividade destas variacbes
basicas da atengdo ambulatorial (Becker, 2001).
Ainda assim, existe forte consenso clinico em
muitos paises de que tais servigos oferecem uma
maneira relativamente eficiente de avaliar e tratar
problemas de saldde mental, resguardada a
acessibilidade a populacdo local. Dado que tais
ambulatérios sdo modos simples de organizar o
contato entre a equipe e 0s pacientes, a questdo-
chave consiste no conteldo das intervencdes
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clinicas, a saber, se a eficacia destas intervencde
tem sido demonstrada por pesquisas ou ndo (Nathan
& Gorman, 2002).

Equipes comunitarias de atencdo a saude mental
(ECASM)

As ECASM sdo o alicerce dos servicos
comunitérios de saude mental. O modelo mais
simples de oferta de atencdo comunitaria é
generalista, ou seja, ndo-especializado. No interio
de um sistema definido de adscri¢do territorial, as
ECASM oferecem wuma ampla gama de
intervencdes, com prioridade aos adultos com
transtornos mentais severos. A evidéncia disponivel
no Reino Unido (Tyrert al, 1995, 1998, 2003;
Thornicroft et al, 1998; Simmondgt al, 2001)
sugere beneficios claros nestas equipes multi-
disciplinares ndo-especializadas e comunitarias. As
ECASM podem promover adesdo aos servicos de
saude mental, criar maior satisfacdo nos usuarios e
melhorar a satisfacdo de necessidades, apesar de
ndo produzirem melhora sintomética ou social
significativa. Suas principais vantagens sdo o
aprimoramento da continuidade da atencdo e
flexibilidade (Sytema, Micciolo & Tansella, 1997).
Os pacientes podem ser beneficiados no
acompanhamento pelos mesmos membros da
equipe no decorrer do tempo, e em situacdes de
crise tais relacionamentos se mostram inestimaveis.
A capacidade das ECASM volantes em contatar
pacientes no domicilio, em casa e em locais neutros
tais como bares significa que recaidas sao
identificadas precocemente e tratadas mais
freqlientemente, e que pode haver maior adesédo ao
tratamento.

A ECASM generalista é flexivel, permitindo
que a intensidade da demanda possa ser modulada
de acordo com as necessidades dos pacientes sem
requerer encaminhamento para outra equipe.
Alguns pacientes que se beneficiam de contato
freqllente e comunitario durante um periodo
particular, por exemplo, durante uma recaida,
podem requerer niveis relativamente baixos de
atencdo durante outros periodos. Equipes
especializadas cuja competéncia  refere-se
exclusivamente a oferta de apoio intensivo tém
menor margem para esta flexibilidade.

Gerenciamento de casos

de casos ¢é descrito
como a “coordenacéo,

O gerenciamento
(Thornicroft, 1991)

integracdo e alocagdo de atencéo individualizada a
partir de recursos limitados”. E mais um método de
oferta de atencdo do que propriamente uma
intervencao clinica. Existe atualmente consideravel
literatura (Saarent®t al, 1996; Hanssoret al,
1998; Mueseket al, 1998; Ziguras & Stuart, 2000,
2002) mostrando que 0 gerenciamento de casos
pode ser moderadamente eficaz no aprimoramento
da continuidade da atencéo, da qualidade de vida e
da satisfacdo dos pacientes, mas sdo conflitagtes a
evidéncias a respeito de produzirem algum impacto
em servicos de internacdo. O gerenciamento de
casos tem de ser cuidadosamente distinguido do
método mais especifico e intensivo tatamento
comunitario assertivo(veja abaixo). Evidéncia
atual (Holloway & Carson, 2001) sugere que € mais
atil implementar o gerenciamento de casos com
ECASM.

Internacao hospitalar para casos agudos

N&o ha evidéncia, a0 menos em paises com
médios ou muitos recursos, de que a atencao
equilibrada possa ser oferecida sem algum tipo de
internacdo para pacientes no episédio agudo.
Alguns servicos (tais quais equipes de atencéo
domiciliar, casas para acolhimento de crises e
internacdo em hospital-dia para pacientes no
episédio agudo) podem oferecer uma alternativa
realistica para certos pacientes internados
voluntariamente. Nao obstante, certos tipos de
pacientes — aqueles que precisam de avaliacdo
médica de urgéncia, e aqueles que sofrem de
problemas médicos e psiquiatricos persistentes e
co-morbidos, recaidas psiquiatricas severas e
transtornos comportamentais, fortes tendéncias
violentas ou suicidas, condi¢des neuro-psiqui&rica
agudas, ou pessoas idosas com transtornos fisicos
severos e concomitantes — usualmente requerem
suporte imediato de alta intensidade em unidades de
internacdo hospitalar para pacientes no episodio
agudo, as vezes em carater compulsorio.

Existem relativamente poucos achados em
muitos aspectos da internacdo, e a maioria dos
estudos nesta area sao relatos de experiéncia
(Szumukler & Holloway, 2001). Das poucas
revisbes sistematicas, uma delas (Johnstone &
Zolese, 1999) apontou ndo haver diferenca no
prognéstico entre baixas rotineiras e internacdes
hospitalares planejadas de curta duracdo. De modo
mais geral, enquanto ha um consenso de que
servicos de internacdo para pacientes no episddio
agudo sdo necessérios, o0 numero de leitos requerido
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€ altamente contingente a outros servicos
disponiveis e caracteristicas sociais e culturais
locais, tais como a tolerAncia a comportamentos
andbmalos (Thornicroft & Tansella, 1999a). A
internacdo psiquiatrica para pacientes no episodio
agudo comumente absorve a maior parte do
orcamento da atencéo a salde mental (Keapyh,
1997). Minimizar o uso de leitos-dia, por exemplo,
por meio da reducao do tempo médio de internacao,
portanto, pode ser uma importante meta da politica
publicaseos recursos disponibilizados puderem ser
utilizados para outros servicos de salde mental.
Dado que paises com médios e muitos recursos
precisam oferecer algum tipo de servico de
internacdo, uma segunda questdo candente com
relacédo a politica publica € como oferecé-lo de um
modo humano que seja aceitavel aos pacientes, por
exemplo, em unidades de hospitais gerais (Quirk &
Lelliott, 2001; Tomov, 2001).

Atencdo residencial comunitaria prolongada

Hospitais psiquiatricos de grande porte, onde
existentes, oferecem geralmente internagfes
prolongadas, mais do que atengcdo no episodio
agudo. Da perspectiva das politicas publicas, é
importante saber se pacientes internados ha muito
tempo devem ser atendidos em tais instituicdes, ou
se eles podem ser remanejados para recursos de
atencdo residencial comunitaria prolongada. A
evidéncia, neste aspecto, € clara para paises com
médios e muitos recursos. Quando a
desinstitucionalizacdo é cuidadosamente planejada
e gerenciada, os prognosticos serdo mais favoraveis
para a maioria dos pacientes encaminhados para a
atencd@o comunitaria (Tansella, 1986; Thornicroft &
Bebbington, 1989; Shepherd & Murray, 2001). O
London TAPS Studfieff, 1997), um estudo de
cinco anos de acompanhamento com mais de 95%
dentre 670 pacientes cronificados e nao
demenciados, que haviam tido alta, produziu um
conjunto de resultados encorajadores.

- Apdés cinco anos, dois tercos dos pacientes ainda
estavam vivendo em suas residéncias de origem;

- Mudar os pacientes para a comunidade n&o
aumentou a taxa de mortalidade ou de suicidio;

- Menos de 1 em cada 100 pacientes permaneceu
sem teto, e nenhum paciente de uma residéncia
terapéutica foi perdido do acompanhamento;

- Mais de um terco dos pacientes foram re-
internados durante o periodo do acompanhamento,
e no seu término 10% estavam no hospital (um
estudo multi-céntrico escandinavo descobriu taxas

de re-internacéo similares (Oiesveldal, 2000));

- No geral, a qualidade de vida foi bastante

melhorada por conta da mudanca para a
comunidade, mas as desabilidades permaneceram
devido a natureza dos transtornos psicoticos
severos (Leff, 1997), e

- Houve pouca diferenca entre os custos das
intervencdes hospitalar e comunitaria, mas a

avaliacdo econbmica sugere que a atencdo
comunitaria € melhor em termos de custo-beneficio
do que a internacdo psiquiatrica de longo prazo

porque houve maior eficacia.

Tanto quanto o cuidado a pacientes no episodio
agudo, o alcance e a capacidade da atencdo
residencial comunitdria necessaria em uma
determinada area € altamente dependente da
disponibilidade de outros servicos de salde mental,
e de fatores sociais e culturais locais (Van
Wijngaarderet al, no prelo).

Atencdo diaria e ocupacional

O desemprego entre pessoas com transtornos
mentais € normalmente muito maior do que na
populacdo geral (Warr, 1987; Warner, 1994). Os
métodos tradicionais de agenciamento de
empregos, especialmente junto de pessoas
cronificadas e com transtornos mentais que
provocam mais desabilidade, incluem centros-dia e
uma variedade de centros de reabilitacdo
psiquidtrica ndo-padronizados (Shepherd, 1990;
Rosen & Barfoot, 2001). H& poucas pesquisas
cientificas a respeito destas formas tradicioneis d
atencdo diaria, e uma revisdo recente de
aproximadamente 300 artigos ndo encontrou
estudos controlados randomizados, ao passo que 0s
estudos ndo-randomizados forneceram resultados
conflitantes. Até que melhor evidéncia seja
disponivel, portanto, faz sentido que paises com
médios recursos tomem decisbes acerca de
reabilitacéo e servigos de atencao diaria, assumind
gue as opcOes especializadas ndo sdo acessiveis, em
termos pragmaticos (Catty, Burns & Comas, 2003).

Coordenacao

E importante que as interfaces dentre estas
ofertas funcionem de maneira apropriada, de modo
a implementar de maneira bem-sucedida o servigo
de salde mental em seu conjunto. Tais interfaces
devem existir dentre todo o rol de organizacdes
publicas, voluntarias e comunitarias. A necessidade
de referir ou remanejar pacientes pode se
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manifestar na interface de quaisquer destes

elementos, incluindo:

- Servicos de salde (inclusive aqueles dedicados a
salde fisica geral, saude bucal, aten¢do primaria,
judiciario, pessoas idosas, transtornos da

aprendizagem, deficiéncias mentais, retardo mental
e necessidades psicoterapéuticas);

- Servicos sociais e agéncias de bem-estar social
(programas de renda, atenc@o domiciliar, casas de
repouso etc.);

- Agéncias de alojamento domiciliar (que oferecem

acomodagfes com pessoal técnico qualificado ou
nédo e atencéo residencial);

- Outras entidades governamentais (incluindo

forcas policiais e prisdes), e

- Organizagbes nédo-governamentais (incluindo

organizacgdes religiosas, grupos de voluntarios e
organizaces privadas sem fins lucrativos).

A harmonizacédo entre estes servigos implica na
existéncia de uma entidade de planejamento local
para coordenar efetivamente os varios componentes
do servico, apesar do grau de integracdo entre 0s
servigos ndo ter sido por si mesmo formalmente
examinado em revisGes sistematicas de estudos
controlados randomizados (Tyrer, Turner &
Johnson, 1989).

Servicos de salde mental
diferenciados

especializados e

Uma abordagem equilibrada para os servigcos
comunitarios de saude mental requer pontfolio
variado de servicos, e a composicdo depende
bastante dos recursos disponiveis. Em paises com
muitos recursos pode ser possivel implementar,
além dos servicos mencionados acima, Servigos
especializados e diferenciados dedicados a
objetivos especificos e a certos sub-grupos de
pacientes. Quando bem implementados, eles podem
reduzir a demanda de servicos de ponta; por
exemplo, equipes de atencdo domiciliar podem ser
utilizadas no lugar de certos tipos de internagéo d
pacientes no episddio agudo. Curiosamente, estudos
destas formas mais recentes e inovativas de atencao
sd0 muito mais comuns e cientificamente rigorosos
do que os estudos de quaisquer dos componentes do
servico descritos acima e, de fato, poucos estudos
cientificos de alta qualidade foram conduzidos em
paises com poucos recursos em qualquer campo da
saude (Patel & Sumathipala, 2001; Isaakétisl,
2002).

Ambulatério especializado

Servicos ambulatoriais especializados em
transtornos especificos ou grupos de pacientes sao
comuns em varios paises com muitos recursos e
incluem servicos dedicados a:

- Transtornos alimentares;

- Pacientes com diagnésticos duplos (por exemplo,
transtornos psicéticos e abuso de substancias);

- Transtornos psicoticos e afetivos refratarios;

- Outros transtornos especificos (tais quais
transtorno do estresse pés-traumatico);

- Formas especializadas de psicoterapia;

- Pessoas encarceradas que sofrem com transtornos
mentais, e

- Maes com transtornos mentais e seus bebés.

Decisdes locais a respeito da implementagédo de
tais ambulatérios especializados dependem de uma
série de fatores, incluindo a prioridade do servico
em relacdo as demais ofertas especializadas
descritas abaixo, lacunas identificadas nos sesvico
de saude mental e disponibilidade orgamentéria.

Equipes comunitarias de atencdo a saude mental
(ECASM) especializadas

A ECASM especializadas sdo, de longe, o
componente mais pesquisado da atencdo
equilibrada, e os estudos controlados randomizados
mais recentes e revisfes sistematicas neste campo
referem-se a tais equipes (Muesral, 1998).

Dois tipos tém sido particularmente bem
desenvolvidos como adjuntos as ECASM
generalistas: equipes de tratamento comunitario
assertivo (TCA) e equipes de intervencao precoce.

Equipes de tratamento comunitario assertivo (TCA)

As equipes de TCA produzem uma forma de
tratamento especializada, volante, no territéramap
pessoas com transtornos mentais = mais
desabilitantes. Tém sido definidas (Deci, 1995;
Teague, Bond & Drake, 1998; Scott & Lehman,
2001) por uma série de aspectos caracteristicos:

- Baixa populacdo adscrita (uma equipe de

aproximadamente 10 membros atende mais ou
menos 100 pacientes);

- Servigos continuos (operando 24 horas por dia, 7
dias por semana);

- Medicacéo dispensada pelos membros da equipe
diariamente, se necessario;

- Os pacientes podem ser potencialmente

transferidos para intervencfes menos intensivas;
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- Uma abordagem de equipe, baseada nas
contribuicbes de psiquiatras, enfermeiras e outros
profissionais;

- Os recursos financeiros dos pacientes séo
disponibilizados ou diretamente gerenciados pela
equipe, e

- Meta de 80% da atividade da equipe ocorrer na
comunidade.

Existe atualmente forte evidéncia de que o
TCA, quando oferecido para pessoas com
transtornos psicéticos severamente desabilitantes
em paises com muitos recursos, podem produzir
uma série de vantagens:

- ReducbBes nas internacbes hospitalares e
internacdes-dia de pacientes em episddio agudo;

- Melhorias na acomodacao e ocupacao, e

- Maior satisfacdo do paciente.

O TCA nédo tem produzido melhoras nos
estados mentais ou comportamento social.
Comparado aos servicos usuais, o TCA reduz os
custos da internacdo mas ndo muda os custos gerais
da atencdo (Latimer, 1999; Phillipt al, 2001;
Marshall & Lockwood, 2003). Contudo, o grau de
relevancia e adequacdo do TCA em es com
poucos e médios recursos ainda ndo
estabelecido, e ha evidéncBurns et al, 1999a;
Burns et al, 1999b; Fiande et al, 2003) que o
TCA pode oferecer poucas vantagens onde o0s
servigos tradicionais produzem aten¢do continuada
de alta qualidade.

foi

Equipes de intervencao precoce

Tem havido consideravel interesse, nos ultimos
anos, na identificagdo imediata e no tratamento
precoce ou inicial de episédios psicoticos. Mu#o d
pesquisa neste campo tem focado no tempo entre a
primeira aparicdo dos sintomas e o inicio do
contato com servigos de atencéo, referida como a
“duracéo da psicose néo-tratada” (DPNT). Ha agora
emergente evidéncia de que DPNT mais longas sao
um forte preditor de piores progndsticos para a
psicose. Até o presente momento, poucos estudos
controlados randomizados foram publicados a
respeito de intervenc¢des neste campo, e henhuma
revisdo sistematica daochranefoi finalizada, de
modo que é prematuro julgar se a intervencao
precoce por equipes altamente especializadas deve
ter alta prioridade (Larsen, 2001; MacGostyal,
2002; McGorry & Killackey, 2002; Warner &
MacGorry, 2002; Friss, 2003; Harrigan, MacGorry
& Krstev, 2003).

Alternativas para a internacdo de pacientes agudos

Nos dltimos anos, trés alternativas principais
para a internacdo de pacientes agudos foram
desenvolvidas: hospitais-dia para pacientes no
episédio agudo, casas para acolhimento de crises e
equipes de atencdo domiciliar/resolucdo de crises.

Hospitais-dia para pacientes no episddio
agudo sdo servicos que oferecem programas de
tratamento diario para pessoas com problemas
psiquiatricos agudos e persistentes como uma
alternativa para as internagdes. Uma revisdo
sistematica recente de nove estudos controlados
randomizados mostrou que a atencdo em hospitais-
dia para pacientes no episodio agudo é adequada
para de um quarto a um terco das pessoas que
seriam de outro modo internadas em hospitais. A
atencdo hospitalar diaria resulta em uma melhora
mais rapida e menores custos. E razoavel concluir
gue a atencdo em hospitais-dia para pacientes no
episédio agudo € uma opcdo eficaz quando a
demanda de leitos para internacdo hospitalar é alta
(Wiersmaet al. 1995; Marshalét al. 2001).

Casas para acolhimento de criseséo
residéncias em contextos comunitarios que contam
com equipe especializada de atencdo a saude
mental e oferece acesso para pacientes que iriam,
de outro modo, precisar de internagdo por conta de
problemas agudos e persistentes de salde mental.
Apesar de uma ampla variedade de casas de
repouso, albergues e abrigos terem sido
desenvolvidos, por exemplo, para mulheres
refugiadas de violéncia doméstica, o tercrise se
refere aqui a servicos de salde mental que
oferecem alternativas para baixas hospitalares nédo
compulsorias. A relativamente pouca pesquisa que
existe a respeito de tais casas (Davies, 1994g8&led
et al. 1996; Szmukler & Holloway, 2001) notou n&o
somente que elas sdo muito aceitaveis para seus
moradores, quanto sugere também (Sledgeal.
1996) que elas podem ser capazes de oferecer uma
alternativa a internagdo para aproximadamente um
guarto dos pacientes que deram baixa em hospital, e
gue podem ter uma melhor relacdo custo-beneficio
do que a internagcdo. Um tipo especial de casa de
acolhimento de crise para pacientes psicoticos é o
modelo Soteria dos Estados Unidos, que tem
mostrado (Mosher, 1999) vantagens sobre o
tratamento hospitalar tradicional.

Equipes de atencdo domiciliar/resolucdo de
crisessdo ECASM volantes que avaliam pacientes
durante crises psiquiatricas e, entdo, oferecem
tratamento intensivo e atencdo domiciliar para
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evitar ou minimizar o uso de internagdo hospitalar
para pacientes no episédio agudo. Duas revisdes
sistematicas recentes dzochrane (Catty, 2002;
Joy, Adams & Rice, 2003) mostraram que a maioria
da pesquisa a respeito de tais equipes é provenient
dos Estados Unidos ou do Reino Unido, e
concluiram que equipes de atencdo domiciliar
reduzem o ndimero de dias que as pessoas em crise
passam no hospital, especialmente se as equipes
fazem visitas domiciliares regulares e se
responsabilizam tanto pela atencdo a saldde quanto
pela assisténcia social.

Formas alternativas de atencdo residencial
comunitéria prolongada
Programas de salde mental que estdo

reduzindo o tamanho de instituicBes psiquiatricas
de grande porte comumente oferecem atencéo
residencial prolongada na comunidade para
pacientes remanejados (Shepherd al, 1996;
Triemanet al, 1998; Shepherd & Murray, 2001).
Esta atencdo residencial € normalmente um
substituto direto para a hospitalizagdo prolongada,
incluindo tanto as casas de repouso quanto a
atencdo domiciliar por enfermeiras treinadas,
assistentes de enfermagem e demais assistentes,
presentes 24 horas por dia. Formas mais
especializadas de atencdo residencial sé&o
freqlientemente implementadas em momentos
posteriores, para oferecer niveis mais elevados de
apoio para pessoas com transtornos mentais
incapazes de se manter em acomodacgles
independentes sem assisténcia. Estas formas
diferenciadas de atencédo residencial se enquadram
em trés categorias principais:
1. Atencdo residencial 24 horas com equipe
especializada albergues/pensées com boa equipe
especializada, atencdo domiciliar ou casas de
repouso (a diferenca sendo as qualificacdes
profissionais da equipe);
2. Residéncias-dia com equipe especializada
albergues/pensdes ou casas de repouso com uma
equipe especializada que trabalha em turnos fixos
alguns dias por semana, e
3. AcomodacBes com equipe especializada e
menores niveis de apoi@lbergues/pensdes que
contam com apoio técnico minimo ou casas que
recebem visitas de equipe especializada, incluindo
cbmodos independentes com pelo menos um
membro da equipe de plantdo em acomodacdes
separadas.

Os achados a respeito da relacdo custo-

beneficio destes varios niveis de atencao resienci
(Chilvers, 2003) s&o de algum modo limitados, e
ndo existem revisdes sistematicas completas, de
modo que ao decidir a respeito da necessidade de
tais servicos o0s gestores devem consultar a
comunidade local interessada (Hafner, 1987;
Nordentoft, Knudsen & Schulsinger, 1992; Rosen
& Barfoot, 2001; Thornicroft, 2001).

Formas alternativas de reabilitacdo profissional

O trabalho representa uma meta importante
para muitas pessoas com transtornos mentais
severos. O emprego remunerado favorece tanto
determinadas necessidades praticas, pelo aumento
da independéncia econdmica, quanto necessidades
terapéuticas, pelo aumento da auto-estima e
funcionamento global (Lehman, 1995; Wierseta
al. 1997). Apesar da reabilitacdo profissional ter
sido oferecida de varias formas para pessoas com
transtornos mentais severos por mais de um século,
0 seu papel tem se reduzido devido a resultados
desencorajadores de esfor¢cos passados, falta de
incentivos financeiros para o trabalho e um
pessimismo generalizado a respeito da reabilitacdo
de tais pacientes (Polak & Warner, 1996). Porém,
uma série de aprimoramentos recentes fizeram
novamente do trabalho uma prioridade da
reabilitacdo. O advento de novos agentes
farmacoldgicos aumentou as expectativas (Lehman,
1999) de que os prognésticos globais vao melhorar
e gque os pacientes serdo mais beneficiados pelos
esforcos de reabilitagcdo. Pacientes e grupos de
cuidadores interessados na defesa de seus direitos
tém feito do trabalho e da terapia ocupacional uma
de suas maiores prioridades no sentido de melhorar
o funcionamento dos pacientes e a qualidade de
vida (Becker, 1996; Thornicroét al. 2002).

Ha indicacdes recentes, dos Estados Unidos, de
gue é possivel melhorar progndsticos profissionais
e psicossociais enormemente pela utlizagdo de
modelos de trabalho protegido. Estes modelos séo
centrados na rapida colocacdo no mercado de
trabalho e apoio de especialistas em trabalho as
equipes de atencdo a saude mental (Drake, 1999). O
modelo de apoio e colocacdo profissional
individual (ACPI) enfatiza a insercdo no mercado
de trabalho em contextos de trabalho integrado com
apoio no acompanhamento, superando as
tradicionais abordagens por etapas da reabilitacdo
profissional (Priebeet al. 1998). Estudos de
programas de ACPI (Marshadt al. 2001; Lehman
et al. 2002) apresentaram taxas aumentadas de
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insercdo no mercado de trabalho. O modelo
tradicional utiliza uma abordagem de “treinamento
e colocacdo”, oferecendo treinamento individual
em oficinas abrigadas e fazendo posteriormente a
colocacéo profissional em contextos de trabalho da
vida real. O programa de ACPI recorre a
abordagem inversa de “colocacdo e treinamento”,
de modo que o0s pacientes sdo colocados
primeiramente em empregos reais e entdo se
oferece apoio pessoal e direto para ajuda-los a ter
sucesso em seu trabalho.

Conclusodes

Nao h&a argumentos convincentes ou evidéncia
cientifica que favore¢ca um modelo de satde mental
baseado unicamente no modelo hospitalar. Por
outro lado, ndo ha também evidéncia cientifica de
gue 0s servicos comunitarios isoladamente possam
oferecer acolhimento e atencdo comunitéria
satisfatoria. A evidéncia disponivel e a experi@nci
clinica acumulada em muitos paises ap6iam um
modelo de atencdo equilibrada que inclua tanto
elementos hospitalares quanto comunitarios. N&o
obstante, comunidades locais podem ter fortes
razbes para desenvolver servicos de saude mental
em seu meio. A qualidade de vida de pessoas
sofrendo de problemas de saude mental pode ser
afetada de maneira bastante adversa por atitudes e
comportamentos discriminatérios e estigmatizantes,
inclusive aqueles provenientes de profissionais de
salde — uma &rea que se mantém sub-desenvolvida
em termos de intervencdes baseadas em evidéncia
(Pinfold et al. 2003).

Estudos de custo-beneficio em
desinstitucionalizacdo e equipes comunitarias de
atencdo a saude mental mostraram que a qualidade
da atencao é diretamente proporcional aos recursos
disponiveis para os servicos. Modelos de atencgdo
comunitdria tém se mostrado altamente
equivalentes, em termos de custo, aos servi¢os que
substituem, de modo que eles ndo podem ser
considerados, primariamente, como medidas de
contencdo de gastos e reducdo de custos. Nao
obstante, a disponibilidade de recursos pode
consistir em  severo  constrangimento a
implementacdo da atencdo equilibrada. Em paises
com poucos recursos, pode ser pouco realistico
investir em quaisquer componentes da atencdo a
salide mental “de ponta”, sendo melhor focalizar, ao
invés disso, na identificacdo e no tratamento dos
transtornos mentais na atencdo primaria, com
especialistas de apoio na retaguarda. Paises

capazes de contar com um modelo de atencéo
diferenciada podem oferecer alguns servicos de
ponta na atencdo a saude mental, equilibrando o
investimento em cada componente a partir das
necessidades conhecidas (Thornicroft, 2001),

recursos disponiveis e prioridades locais da

comunidade interessada. Em geral, & medida que
sistemas de salde evoluem de modelos
manicomiais, a propor¢ao de orcamento dispendido
em grandes instituicbes gradualmente se reduz.
Enquanto novos recursos podem ocasionalmente
permitir o financiamento da implementacdo de

novos servicos para além da atencdo hospitalar, é
mais comum transferir os recursos das unidades
hospitalares e de suas equipes. A medida que o
tempo passa, € que 0S recursos permitam, 0s
componentes de ponta podem ser complementados
com outras op¢bes mais diferenciadas, muitas das
guais oferecem mais escolha aos pacientes e séo
baseadas em evidéncias mais fortes de custo-
beneficio.
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Anexo 1.Caracteristicas-chave dos principais periodos neeate/olvimento histdrico dos sistemas de atengdo

a saude menta{Thornicroft & Tansella, 1999a).

Periodo 1: A ascensao do
manicémio

Construcao dos manicémios Critica aos manicomios

Aumento crescente dos leitos Reducéo crescente dos leitos

hospitalares
Reduzido papel da familia

hospitalares

Periodo 2: O declinio do manicémio

Aumento mas incompleto

Periodo 3: O smento do cuidado balanceado

MemaHsubstituidos por servicos menores
Diminuicao na reducéo dos leitos hospitalares

Importancia das familias crescentemente

reconhecimento do papel da familia reconhecida em termos da atencéo dispensada,

Investimento publico em

instituicoes saude mental

Médicos e enfermeiras séo os Psicélogos clinicos, terapeutas

potencial terapéutico, sobrecarga e potencial para
lobby

Desinvestimento publico em servigosAdenento no investimento privado em tratamento e

atencao, e foco no setor publico na relagdo custo-
beneficio e restricdo de despesas
Mais membros das comunidades nas equipes.

Unicos membros das equipes ocupacionais e assistentes sociais s&ova énfase no trabalho em equipe

desenvolvem na area
Tratamentos efetivos sédo
disponibilizados

multidisciplinar
Surgimento da psiquiatria baseada em evidéncias
no tratamento farmacolégico, social e psicolégico

Inicio da avaliagdo do tratamento e de
sistemas de diagnostico padronizados
Influéncia crescente da psicoterapia

individual e grupal

Primazia da conten¢éo sobre oFoco no controle farmacolégico e

tratamento reabilitacdo social

Surgimento da preocupacao a respeito do
equilibrio entre o controle dos pacientes e a

Pacientes menos desabilitados tém altdependéncia dos pacientes

dos manicémios
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Anexo 2. Principios-chave para 0s servicos
comunitarios em saude mental equilibrados.

Os nove principios a seguir sao
especificamente importantes como guias para o
desenvolvimento de servigos comunitarios de saude
mental. A discussdo completa a respeito da escolha
e elaboracdo destes principios pode ser encontrada
em um artigo de Thornicroft & Tansella (1999b).

Autonomia a capacidade de um paciente de fazer
decisbes independentes e escolhas, apesar da
presenca de sintomas ou desabilidades. A
autonomia deve ser promovida por tratamento e
atencéo eficazes.

Continuidade a capacidade de servigos pertinentes
em oferecer intervengdes coerentes, no curto prazo,
pela equipe e entre equipescoiftinuidade
transversal, ou que sdo uma série nao interrompida
de contatos ao longo do tempaeoiftinuidade
longitudinal).

Eficacia a capacidade de oferecer beneficios
comprovados ou esperados ou os tratamentos e
servicos em situacdes da vida real.

Acessibilidade a capacidades dos pacientes
receberem atencao onde e quando necessario.

Acolhimento uma caracteristica do servico com
duas dimensdegcolhimento horizontasignifica o

grau até o qual um servico é oferecido no curso de
todo o alcance da severidade do transtorno mental,
e na grande variedade das caracteristicas dos
pacientes. Acolhimento vertical significa a
disponibilidade dos componentes basicos do
cuidado, e sua utilizagcdo por grupos priorizados de
pacientes.

Equidade a justa distribuicdo dos recursos. Tanto a
racionalidade utilizada para priorizar recursos
escassos quanto os métodos utilizados para alocar
recursos devem ser explicitados.

Responsabilizacd® responsividade de um servico
de salde mental para os pacientes, suas famtias e
publico geral, os quais tém expectativas legitimas
respeito de como um servigo deve conduzir suas
responsabilidades.

Coordenacdo uma caracteristica do servigo
resultante de planos de tratamento coerentes para
pacientes individuais. Cada plano deve ter objstivo
claros e necessarios e intervengdes efetivas, nem
menos e nem maisA coordenacdo transversal
significa a coordenac¢do da informagéo e servigos
no interior de um episoédio de atencdé
coordenacdo longitudinal significa as inter-
conexdes entre os membros das equipes e agéncias
no decorrer de um periodo mais longo de
tratamento.

Eficiéncia a minimizacdo dos insumos necessarios
para atingir um dado nivel de resultados, ou a
maximizacao de resultados para um dado nivel de
insumos.
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