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APRESENTACAO

O presente trabalho e a realizagdo de um sonho que se iniciou no final de
1996, ao conhecer um servico de saude mental, o “Candido Ferreira”. Um sonho
ndo muitc definido na época, mas que era centrado no desejo da pesquisadora de
unir a subjetividade, vivida com o teatro, com a objetividade da economia.

O sonho s$6 se transformou num objetivo apdés um ano conhecendo a
organizacdo institucional do servico e o modelo assistencial proposto pelos
profissionais. Tratava-se da oferta de tratamento hospitalar de curta duracéo para
pacientes em crises agudas e internagbes de longa duracdo aos pacientes
moradores (denominados antigamente por cronicos), 0os quais se dividiam entre
moradores internos e extra-hospitalares. Além destes servigos institucionais, o
“Candido” oferecia um tratamento alternativo as novas internaces no hospital-dia
e um servico de reabilitagdo para o mercado de trabatho no NOT (Nicleo de
Oficinas e Trabalho). Decidimos avaliar, entdo, os resultados dos varios tipos de
servico oferecidos aos pacientes e seus custos durante o ano de 1999.

Nosso primeiro problema foi a comparacdo: comparar 0s servigos com
qué? Como o perfil da clientela de cada servico era muito diferente e néo
conseguimos realizar a pesquisa em outro servico ou hospital psiquiatrico por
indisponibilidade de dados, decidimos realizar a comparagdo dentro de cada
servigo oferecido na instituicdo. Ou seja, resolvemos comparar dentro de cada
unidade assistencial do Servigo de Saude “Dr. Candido Ferreira” (SSCF) os custos
e os resultados dos pacientes entre si, a fim de analisar para quais pacientes os
servigos surtiam melhores resultados e a que custo. Dai nossas indagagbes: Os
servicos alternativos comunitarios ofertados no SSCF (hospital-dia, NOT e
moradias extra-hospitalares) acolhiam também pacientes graves (0 que é o
grande nd da desinstitucionaliza¢&o) sendo efetivos para estes? Quais eram os
pacientes mais caros e os mais baratos dentro de cada unidade assistencial? Por
qué?



Cabe ressaltar que a clientela do SSCF, inserida no contexto da salde
mental em Campinas, Estado de S&o Paulo, de certa forma, representava o perfil
da clientela e a oferta de servicos na salde mental no Brasil. Como a oferta de
servigos era abrangenie, a clientela atendida também era heterogénea, com
diferentes tipos de diagndsticos, tempo de insergdo em servigos psiquiatricos,
idade e gravidade dos sintomas.

Os demandantes do servi¢o se caracterizavam por grande proporcéo de
pacienties sem vinculos familiares e sociais, internados por longas datas na
instituigdo; pacientes em crise aguda, internados por um curto periodo para a
contencgdo de crises; e pacientes que comegaram a ser inseridos em servicos
comunitarios, os quais foram implantados de acordo com os novos modelos de
servicos de satde mental no pais (hospitais-dia, caps, naps, oficinas de trabalho,
moradias extra-hospitalares etc.).

O segundo problema enfrentado foi a definicdo da metodologia a ser
adotada. Apods varias leituras, teste piloto e discussbes com a equipe profissional
do servigo, optamos por uma avaliagdo de custo-efetividade, onde buscariamos
apurar os custos de cada paciente a partir de suas demandas e o que era
oferecido a eles no SSCF e em outros servigos de salde mental da regido.
Saberiamos o custo destas atividades a partir dos custos com recursos humanos
que, no SSCF, como também na maioria dos servigos de salde, representam 70 a
80% dos custos diretos. Adicionariamos a estes custos institucionais 0s custos de
manutencio dos pacientes para suas familias. Dessa forma, nos aproximariamos
do custo social desses pacientes, ou seja, 0 quanto eles custam para a sociedade.
Como se tratava de uma pesquisa trabalhosa, resolvemos escolher aleatoriamente
amostras das clientelas de cada servico do “Candido” e acompanha-las durante
um ano, mesmo que alguns saissem dos servicos iniciais.

Aqui tivemos que fazer uma reformulagdo do projeto inicial de avaliar
todas as unidades assistenciais do SSCF, pois a metodologia de apuragéo dos
custos por atividades oferecidas aos pacientes ndo era adequada ao contexto de
funcionamento da Unidade de Internacgao de Agudos, segundo os profissionais da

unidade: os pacientes permaneciam internados por pouco tempo e depois eram



encaminhados para outros servicos de saude mental da rede pablica de
Campinas. Dito de outro modo, ndo havia uma rotina minimamente estabelecida
para cada paciente e saber os custos especificos de cada um no servigo seria
extremamente dificll. Sendo assim, sé conseguimos avaliar marginalmente os
efeitos do respaldo da Unidade de Internagdo do SSCF aos servicos comunitarios,
pois alguns pacientes das amostras dos outros servigos precisaram ser internados
nessa unidade durante o ano, enquanto outros, foram inseridos nas unidades
analisadas a partir do encaminhamento apoés alta na internagéo.

Acabamos analisando uma clientela representativa dos demandantes de
servigcos psiquiatricos comunitarios na cidade, que n&o s¢ passaram pelo SSCF,
mas também, alguns foram atendidos em centros de saude com equipes de salde
mental, outros abandonaram o servigo e outros passaram por internagdes .

Quanto & apuracdo dos resultados dos servicos, surgiu um terceiro
problema: medir como? Ja de inicio, descartamos a possibilidade de valorar
monetariamente os resultados {andlise de custo-beneficio), o que seria
extremamente trabalhoso dado o escopo de uma dissertacdo de mestrado. A
questdo seguinte foi compreender os conceitos de eficacia e efetividade, os quais
possuem vérias definigbes divergentes.

Buscamos auferir os resultados de todos os servicos (no SSCF e fora
dele) demandados pelos pacientes inscritos, no inicio de 1999, nas trés unidades
assistenciais analisadas (Hospital-Dia, NOT e Unidade de Reabilitagdo dos
Moradores), considerando a perspectiva dos profissionais do “Céndido” , dos
familiares dos pacientes e dos préprios usuarios dos servicos.

Cabe ressalvar gue, para o cOmputo da efetividade ou dos resultados
segundo a otica dos trés atores citados, ndo utilizamos questionarios validados de
medicdo de qualidade de vida para pacientes psiquiatricos, escalas de satisfagdo
com a vida ou formularios de afericdo de efetividade em servi¢os de satde mental
validados pela OMS e/ou outros 6rgdos internacionais reconhecidos. Isto porque
os questionarios utilizados foram construidos em conjunto com as equipes de
profissionais do SSCF visando a serem mais faceis de responder, adaptados ao

momento e as caracteristicas de cada unidade assistencial, aléem de serem



adequados as especificidades da clientela e dos familiares pesquisados.
Questionarios mais amplos s6 seriam aplicaveis se (1) as entrevistas tivessem
sido realizadas por vérios entrevistadores treinados e, n&o, por uma sé pela
pesquisadora; (2) se os profissionais tivessem concordado com um tempo maior
dedicado a referida pesquisa e (3) se tanto familiares e usuarios dos servicos
tivessem disposicdo para responder a questionarios longos e detalhados mais

adequados ao nivel cultural da populagdo dos paises desenvolvidos que ao
contexto do Brasil.

Outra ressalva € quanto & impossibilidade de isolar os efeitos de uma
determinada intervencéo de salde mental na melhoria da qualidade de vida dos
pacientes e afins, ou seja, ha outros fatores, como emprego, renda, relagéo
familiar, religido, educagdo etc. que influenciam nos indicadores de melhoria de
vida que escolhemos. Esses indicadores, como ja dito, foram elaborados a partir
da adaptag¢do da bibliografia afericdo de qualidade de vida e da analise dos
objetivos das unidades assistenciais avaliadas. Tentames captar os efeitos dos
servicos na sintomatologia dos pacientes, em seu comportamento, autonomia para
atividade de vida diaria, convivio social, relagdo familiar, desempenho no trabalho,
afericBo de renda, padrdo de consumo e satisfagdo com a vida vistos sob
diferentes perspectivas: os profissionais referéncias do servi¢o, os familiares e os
proprios usuarios. Tais indicadores serviram para compararmos, dentro do
contexto de cada unidade assistencial, as relagdes entre custos e resultados de
cada paciente das amostras e ndo podem ser considerados como medidas
fidedignas de qualidade de vida.

Como os objetivos de cada servigo eram heterogéneos e a analise de
custo-eficacia se refere a analise do cumprimento de metas preestabelecidas
(COHEN & FRANCO, 1995), optamos por intitular nossa pesquisa “andlise de
custo-efetividade” porque, nos servicos analisados, ndo eram definidas metas
claras a serem cumpridas num determinado tempo. Outro fator que influenciou na
escolha do titulo “custo-efetividade” foi que a pesquisa se propds medir
marginaimente os “impactos” (COHEN & FRANCO, 1995) dos servicos na vida
dos pacientes, seus familiares e comunidade.



A préxima etapa foi a aplicagdo dos questionarios através de entrevistas
com os atores selecionados. Essa foi a fase de maior aprendizado para a
pesquisa. Vimos situagbes de pobreza e, poucas, de riqueza; pacientes
abandonados e outros acolhidos pelos seus familiares; servimos de escuta para
problemas n&o so psiguiatricos mas de emprego, habitagdo, violéncia, previdéncia
etc; e, as vezes, fizemos até intervencgdes, pois a caréncia afetiva ¢ de meios da
maioria das pessoas entrevistadas € muito grande. Nas reunifes com os
profissionais, as informagdes coletadas nas entrevistas foram aproveitadas para
estes avaliarem e até mesmo reformularem os projetos terapéuticos de alguns
pacientes.

Enfim, 0 sonho se transformou num longo processo de aprendizagem, no
qual tivemos que nos ulilizar de conhecimentos em varias areas: andlises
econdmicas de projetos, ciéncias sociais (mais especificamente avaliacbes em
saide), o debate da desinstitucionaliza¢do na saude mental, financiamento do
SUS, planejamento em servigos de salde, contabilidade financeira etc., além de
aprendermos muito com o servigo e a clientela analisada.

O resultado é fruto ndo s6 nosso como de todos os profissionais que
ajudaram e utilizaram a pesquisa. Além de ser uma andlise institucional do Servigo
de Satde “Dr. Céndido Ferreira” através da aplicacdo da metodologia de custo-
efetividade, € também um estudo de caso sobre como vém sendo implantados os
servicos psiquiatricos alternativos na comunidade, no contexto ainda
hospitalocéntrico da salde mental no Brasil e sobre qual ¢ a especificidade da
clientela de saide mental do pais que procura 0s servigos alternativos e quem s&o
os internados.

Nossa questao € saber quais sdo os usuarios que mais se beneficiam com
os servicos comunitarios e a que custo. Esses servicos sdo mais baratos porque
atendem a pacientes menos graves? Se for assim, entdo, o destino dos pacientes
graves no Brasil ainda s&o as internagdes de longo prazo ou vérias internagbes
uma apos outra (porta giratéria)? Se ndo, quais estdo sendo os resultados do
tratamento comunitario para pacientes graves? Estdo representando maiores
custos que nos tratamentos tradicionais?



Para expor e tentar responder estas questdes, organizamos trés capitulos.
No primeiro, fizemos um breve historico da evolugdo internacional do tratamento
de doentes mentais e, em seguida, descrevemos a situagdo da salude mental no
Brasil. Finalizamos expondo os limites e avangos da desinstitucionalizacdo
psiquiatrica internacional, assim como seus custos.

No capitulo 2, fizemos um levantamento das metodologias de avaliagdo
em salde, priorizando as questdes da analise econdmica e das metodologias de
apuracdo de custos. Citamos uma andlise de custo-beneficio que comparou um
tratamento alternativo de saGde mental com um tratamento tradicional.

A partir deste exempilo, introduzimos nossa analise de custo-efetividade no
Servico de Saade “Dr. Candido Ferreira” (capitulo 3), na qual buscamos avaliar
dentro de cada unidade assistencial analisada _ Hospital-Dia, Nicleo de Oficinas
e Trabalho (NOT) e Unidade de Reabilitagdo dos Moradores (moradores internos
e externos) _ quais foram os usudrios que tiveram os melhores resultados
(avaliados sob o ponto de vistas dos profissionais, familiares e pacientes) e a que
custos durante 0 ano de 1999.



CAPITULO 1: APRESENTAGAO DO DEBATE SOBRE A
DESINSTITUCIONALIZAGAQ PSIQUIATRICA

1.1. As experiéncias internacionais de reforma psiquiatrica

Em seu livro Histéria da Loucura na Ildade Classica, FOUCAULT (1978)
diz que, na Idade Média, a percepgéo social da loucura ndo estava associada a
uma visdo critica e cientifica, mas, sim, a uma “visdo tragica’, em que era
permitido aos “loucos” um lugar social reconhecido e o internato era baseado
numa pratica de protecdo e guarda. Em meados do século XIX, houve uma
convergéncia entre a internacdo e a elaboragdo do conhecimento sobre a loucura,
fazendo com que o internato ganhasse caracteristicas médicas e terapéuticas.

Pinel, em 1873, foi o primeiro a ordenar o espacgo a partir dos varios “tipos”
de alienados existentes e a postular o isolamento como fundamental para executar
regulamentos de politica interna e observar a sucessdo de sintomas para
descrevé-los (AMARANTE, 1985).

Depois de quase um século, em meados da década de 50, as criticas ao
carater fechado, asilar e autoritario do hospital psiquiatrico se tornaram intensas
através da ampla divulgagéo dos efeitos negativos da hospitalizagéo, tais como a
apatia, a perda da capacidade de trabalho, o déficit na competéncia social, a
perda de autonomia etc. (BANDEIRA, 1991).

“A convergéncia de uma série de fatores sociais e econémicos, desde os
anos 50, contribuiu para preparar o terreno e desencadear em varios paises todo
um processo de construgdo desta nova politica de salde mental (...). Em
particular, o movimento humanitario de contestacdo com relagdo as péssimas
condigbes de vida nos hospitais psiquiatricos superiotados, incentivado por véarios
escritores, assim como causas ganhas por advogados de pacientes psiquiatricos e
movimentos de ativistas de direitos civis contribuiram para criar uma nova

consciéncia do problema(...). Além disso, com o advento dos medicamentos



psicotropicos, a doenga mental tornou-se um problema confrolavel na sua
sintomatologia positiva para uma grande maioria de pacientes” (BANDEIRA, 1991:
355).

Enfim, durante as décadas de 50 e 60 produziram-se varios trabalhos
cientificos e politicos em defesa de tratamentos comunitarios na salde mental nos
quais 0s argumentos mais comuns diziam respeito 3 satisfacdo de viver em
liberdade, exercicio da cidadania, sociabilizac8o, reinsercdo social e familiar,
aumento da qualidade de vida, no¢ao de sujeito e propriedade do corpo etc.

1.1.1. A experiéncia norte-americana

Outro fator, além dos acima mencionados, que pesou muito na legalizagao
de uma nova politica de satde mental comunitaria, principalmente nos EUA, em
1963, foi o fator econémico que, segundo BANDEIRA (1991 ), consistia em “custos
excessivos € cada vez maiores do estado com o0s hospitais psiquiatricos, assim
como previsdo de um aumento adicional deste custo devido a necessidade de
reformas dos espacos fisicos das instituicGes em decrepitude. Procurou-se entdo
acomodar as necessidades de atendimento aos doentes mentais de uma forma
que fosse menos onerosa para o estado (SHADISH, 1984; SHEPPER-HUGHUES,
1988)” (BANDEIRA, 1991: 356).

Entre 1955 e 1990, houve uma queda de 88% nos leitos dos hospitais
psiquiatricos do estado americano. Em 1955, havia 559 mil pessoas em hospitais
psiquiatricos do estado para uma populacdo de 165 milhdes de pessoas. No inicio
dos anos 90, havia 103 mil internados para uma populacdo de 248 milhdes.
Assim, passou-se de uma taxa de 339 para 100 mil habitantes de eitos ocupados
do estado para uma taxa de 41 para 100 mil habitantes (LAMB, 1993: 587).

Também o local das hospitalizagbes dos doentes mentais mudou
consideravelmente nos EUA: no inicio da década de 80, 60% eram realizadas em
hospitais gerais e 25% em hospitais psiquiatricos. Segundo BANDEIRA (1991),
como os hospitais gerais ndo conseguem suprir atualmente a demanda,

paralelamente desenvolveu-se ainda uma ampla gama de servigos comunitarios



informais (grupos alternativos radicais, grupos voluntarios, de auto-ajuda etc.) que
refletem as insuficiéncias do novo sistema de salde mential.

De acordo com a autora referida, considerando todos os casos tratados
em instituicdes (hospitais psiquiatricos publicos e privados, hospitais gerais, asilos,
prisGes etc.), houve um aumento de 34% entre 1955 e 1975, excedendo a taxa de
crescimento da populacéo, o que diminui bastante o Embacto dos dados anteriores
(BANDEIRA, 1991).

Em 1978, como a diminuic8o dos leitos em hospitais psiquiatricos tinha
relegado os pacientes psiquiatricos mais graves a um segundo plano pelos
servicos comunitarios (que se limitaram a acompanhar os casos mais leves), o
governo americano prop0s acrescentar ao sistema de servigos psiquiatricos o
conceito de “case management” (BANDEIRA et afii, 1998).

‘O ‘case management’ consiste em um sistema de coordenagdo e
integragdo de servigos, através da designagdo de um agente responsavel (‘case
manager’) por cada caso psiquiatrico a ser integrado na comunidade, cujo objetivo
é coordenar os diversos servicos de que 0 paciente necessita, garantir gue ©
paciente utilize estes servigos e que eles satisfagam suas necessidades. O ‘case
manager trabalha vinculado a uma agéncia regional (‘case agency’), do
Departamento de Saude Mental de seu Estado, a.quai é responsavel pela
planificac8o, financiamento e implementacdo dos servicos de assisténcia aos
doentes mentais” (BANDEIRA et alii, 1998: 630).

Qutros modelos mais abrangentes que o “case management’ (PACT:
“Program for Assertive Community Treatment”, de Madison, e o Programa Bridge,
de Chicago) tém sido desenvolvidos por centros de pesquisa em salde mentai
desde os anos 70. Nestes modelos, os pacientes recebem um acompanhamento
individualizado e diario por uma equipe multidisciplinar, continuamente e por
tempo ilimitado. Os estudos avaliativos destes programas mostram resultados
mais positivos que os do “case management” e varios estados norte americanos
estdo passando a financiar esses tipos de programas (BANDEIRA et alii, 1898).

Ainda segundo a autora analisada, mesmo com fodos os esforgos do

estado americano para diminuir as despesas com saltde mental, esta ainda



representa um dos maiores gastos do setor salde nos EUA e a composicio deste
& de 70% para servigos hospitalares e 30% para servigos comunitarios. (SETEIN
et alii, 1990; apud BANDEIRA et afii, 1998)."

1.1.2. A experiéncia canadense

O Canada conta com um sistema de salde de cobertura universal,
financiado pelo Estado. A partir de 1962, planejou-se uma transferéncia de
pacientes dos asilos (hospitais pablicos das provincias) para hospitais gerais. O
esvaziamento progressivo dos asilos ocorreu em grande proporgéc entre os anocs
60 e o final dos 70, passando de 58 mil pacientes hospitalizados em 1962 para 12
mil pacientes hospitalizados em 1977 (queda de 78%). Paralelamente
expandiram-se as unidades psiquiatricas em hospitais gerais.

“Durante anos teve-se a impress@o que estavam substituindo com
sucesso o fratamento asilar pelo hospitalar _ o que foi chamado de hospitaliza¢éo
do asilo e medicalizag@o da psiquiatria. Entretanto, aos poucos verificou-se que a
clientela das unidades psiquiatricas em sua maior parte era de pacientes menos
graves _ e que os pacientes mais graves de fato passaram a ficar desassistidos:
eles permaneciam com sintomas em suas familias de origem e um importante
namero deles ficava nas ruas sem abrigo (homeless) (...). Para contornar a grave
falha acima, em 1976 foram implantados os programas comunitarios de salde
mental, contando-se 400 deles em 1990." (MORGADO & LIMA, 1984: 27).

Os autores referidos ainda acrescentam que o0s programas comunitarios
previnem 80 a 90% das hospitalizagbes e os servigos hospitalares do Canada
ficam reservados para pacientes com recaidas e agravagdes que, em geral,
requerem hospitalizagéo de curta duracgéo.

1 Convém lembrar que o sistema americanc de salde baseia-se no principio dos sisiemas de
seguro e ndo no da universalidade. A prestacdo dos servigos é feita, geraimente, pelo setor privado
atraveés dos planos de saGde. O Estado reguiamenta e repassa verbas para as prestadoras, as

quais, a partir da implantag&o do “managed care”, ofertam servigos & populago de determinado
territorio.

10



1.1.3. A experiéncia inglesa

O processo de desinstitucionalizacdo na Inglaterra iniciou-se em meados
de 1955 e ja em 1958 tinha sido legalizado, com a instituicdo da nova Lei de
Satde Mental com bases comunitarias e que atribuia as autoridades locais a
responsabilidade de fornecer assisténcia aos doentes mentais.

Na Inglaterra, houve uma diminuigdo dos leitos psiquiétricos e a legislagédo
impds que, para o fechamento de hospitais psiquiatricos, houvesse a garantia de
acompanhamento dos ex-pacientes. Na verdade, observou-se uma diminui¢do de
28% de casos clinicos hospitalizados entre 1954 e 1971 e o0s servigos
comunitarios e acomodacdes proporcionados pelas autoridades locais elevaram-
se de 115 mil em 1960 para 140 mil em 1963 (BENDER, 1978; CROWCROFT,
1971; apud BANDEIRA, 1991).

O sistema nacionai (e universal) de saide inglés tem como base as
equipes de satde da familia e, segundo GOLDBERG & HUXLEY (1980)?, de 23%
que consultam o médico de familia por problema mental, apenas 0,6% da
populagdo adulta vem a ser internada. Na verdade, esses casos s6 s&o internados
se ndo puderem ser tratados pelos médicos generalistas (14% dos casos) ou
pelos servicos psiquiatricos comunitarios (1,7% dos casos).

Entretanto, segundo BANDEIRA ef ali (1998) “na Inglaterra had um
problema crescente de falta de acomodag¢Ses comunitarias especializadas para
acolher os pacientes psiquiatricos, principalmente os pacientes de longo termo,
que sofrem de distlrbios graves e persistentes. Esta caréncia resulta em, pelo
menos, dois problemas: pacientes que poderiam estar mais bem atendidos na
comunidade estardo ocupando indevidamente os leitos de hospitais, provocando
por outro lado uma falta de leitos hospitalares para aqueles pacientes em crise
aguda” (BANDEIRA ef afii, 1998: 628).

MC CRONE & STRATHDEE (1994)® vao na mesma diregéo ao afirmarem
que, na Gra-Bretanha, gastam-se 10% do orgamento de salide em salide mental,

mas essa verba é mal administrada: 85% s&o direcionados as grandes instituicdes

2 Apud MORGADO & LIMA (1994).
S Apud PASTORE (1998a).
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que atendem apenas 10% dos pacientes psiquiatricos, enquanto 15% sé&o
alocados em servigos comunitarios os quais atendem a 90% das pessoas que
sofrem de disturbios mentais.

1.1.4. A experiéncia italiana

Na ltalia, em 1978, foi aprovada a Lei 180 (Lei Basaglia) de
desinstitucionalizagio psiquidtrica e nas décadas seguintes foram sendo
aprovados normas e projetos objetivando regular o processo de fechamento dos
manicémios e definir alternativas de tratamentos ambulatoriais e de reabilitagéo no
ambito da salude mental.

Sobre a reforma da Itdlia, BANDEIRA (1991), tendo como base os
trabalhos de MOSHER (1988) e SCHEPPER-HUGHES (1988), afirma:

“Os fatores social e sobretudo politico-ideolégico contribuiram em grande
parte para o movimento de desinstitucionalizagdo que se desenvolveu tardiamente
nos anos 60, juntamente com uma série de outras reformas sociais. Estes fatores
contribuiram também para sua legalizacdo, a qual foi estimulada pelo partido
radical e aprovada pelos dois maiores partidos no poder em 1978" (BANDEIRA,
1991 356).

Desde o inicio do movimento de desinstitucionalizagdo em 1968 até 1977,
observou-se uma diminui¢do de 40% dos casos clinicos hospitalizados. Depois da
legalizagéo do sistema de salde mental comunitario, observou-se uma diminuigdo
de 53,2% de leitos nos hospitais publicos, até 1987, sem que tenha havido
aumento nas admissdes dos hospitais psiquiatricos particulares (BANDEIRA, 1991
e CREPET, 1990 apud BANDEIRA et alii, 1998).

Os poucos hospitais psiquiatricos que ainda existem na ltalia (cerca de 62
publicos e 14 privados em 1997) ofertam consultas e internagdes de curto prazo
para recuperacéo de crises. Para a reabilitagdo em regime hospitalar, a legisiacéo
previa, em 1996, uma quota de aproximadamente U$ 130,00/ dia para tratamentos
de longo prazo, quota esta que sofria uma diminui¢@o de 40% (U$ 78,00/ dia) se o
tratamento passasse de 60 dias (PASTORE ef alii, 1996a).
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A ltalia conta com um sistema de salide de gestdo descentralizada
(embora o financiamento seja, em parte, responsabilidade do governo federal) e
cada regido desenvolveu alternativas diferentes de assisténcia comunitaria aos
doentes mentais; mas, de acordo com PASTORE ef alii (1996a), na ltalia como em
outros paises onde houve a desinstitucionalizacdo, as leis de financiamento néo
acompanharam essas mudancas.

Quanto a qualidade dos servigos psiquiatricos comunitarios, as diversas
regides da Italia variam muito. Segundo CREPET (1990)* 31,8% das experiéncias
sdo consideradas bem integradas; 23,4% pouco desenvolvidas mas
potenciaimente eficientes; 33,4% sao recentes e ainda pouco satisfatorias e 11,4%
sdo definidas como deficientes e estaticas.

1.1.5. A Declaragao de Caracas na América Latina

Na América Latina, a Organizagdo Pan-Americana de Salde (OPAS)
promoveu, em 1990, a Conferéncia sobre Reestruturagdo da Atencio Psiquiatrica
na América Latina em Caracas, Venezuela, e propulsionou as reformas na regido
(ROCHA, 1998).

Segundo LEVAV et alii (1994), a Declaragdo de Caracas foi aprovada, por
aclamacao, por 200 participantes de 11 paises latino-americanos, entre eles o
Brasil. Os principais principios postulados foram os referentes a necessidade de
colocar a atenc¢@o psiquiatrica em estreita vinculagdo com a atencdo primaria, o
que faz com que o hospital psiquidtrico deixe de ser o componente central da
atencdo psiquiatrica. Na declaracdo, ha a referéncia também a necessidade de
atualizar a legislag@o correspondente para firmar a reestruturagéo dos servicos em

um contexto juridico e para adequadamente salvaguardar os direitos humanos e
civis dos pacientes.

* Apud BANDEIRA ef alij {1998).
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1.2. O debate e os avan¢os da reforma psiquiatrica no Brasil

1.2.1. O debate

No Brasil, a reforma psiquiatrica comecou a ser mais debatida a partir do
final da década de 80, com a criagdo do SUS, a conquista de uma maior
autonomia dos municipios na gestdo dos programas de saude e a difuséo das
experiéncias internacionais de tratamento psiquiatrico extra-muro.

Em 1987, durante a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, os militantes
do MTSM (Movimento dos Trabalhadores da Satide Mental) decretaram o inicio da
“trajetdria da desinstitucionalizagdo ou da desconstrucao/invencdo”. Naquele ano,
foi fundado um Centro de Atencéo Psicossocial (Caps) em Séo Paulo e, em 1989,
foi feita uma intervengéo da Casa de Saulde Anchieta, em Santos, com a posterior
criagdo de Nucleos de Atencdo Psicossocial (Naps) (AMARANTE, 1995).

Em 1989, foi apresentado o Projeto de Lei n°. 3.657/89, pelo deputado
Pauio Delgado (PT/MG), que tinha como principal proposito determinar legalmente
a implantagdo da reforma psiquiatrica no Brasil e criar mecanismos de aceleracdo
e viabilizag@o financeira desse processo de substituicdo progressiva dos leitos
manicomiais por leitos nos estabelecimentos de salde mental de carater
comunitario e menos dispendiosos. O projeto do deputado foi aprovado pela
Camara em 1990, mas barrado no Senado (ROCHA, 1998).

Em 1985, aprovou-se no Senado um projeto substitutivo do senador
Lucidio Portela (PPB-PI) que regulamentou os direitos das pessoas portadoras de
disturbio mental, contemplou um modelo abrangente de assisténcia ao doente
mental, restringiu a internagdo involuntaria e determinou como finalidade do
tratamento a reabilitacdo e a reinsercdo social do doente. Entretanto, o
“Substitutivo Lucidio Portela” ndo deixou claro que a reforma psiquiatrica devia ser
feita e ndo determinou as fontes de recursos financeiros para a implementacéo
dessa reforma.

Atualmente estda em framitacdo no Senado um novo substitutivo, do
senador Sebastifio Rocha que procura juntar as duas leis, ou seja, procura

contemplar, segundo o proprio relator; 1) a elaborag@o das diretrizes para uma
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politica de saude mental; 2) a definico do modelo mais abrangente e ideal
possivel de atendimento & satde mental; 3) a determinégéo da forma de transigdo
da situagdo atual para o modelo de base comunitaria € que pressuponha a
internacdo como recurso suplementar; 4) a previsdo dos meios financeiros para
fomentar a transicdo e 5) a estipulacdo das penas para quem praticar atos lesivos
& integridade dos doentes mentais ou violar os dispositivos contidos na lei”
(ROCHA, 1998: 23).

O senador defende a implantagdo, como regra, do tratamento psiquiatrico
comunitario, que tem como objetivo sociabilizar o doente mental, limitando-se a
internacd@o apenas ao carater suplementar.

Entretanto, na posi¢do contraria a desinstitucionalizacio parecem estar os
hospitais particulares conveniados ao SUS e grande parte dos familiares dos
doentes mentais.

Segundo o senador Sebastido Rocha, os proprietarios de hospitais
psiquiatricos tém interesses divergentes quanto a desinstitucionalizagdo porque
essa atividade oferece lucros marginais ndo excessivamente vultosos, mas gque
séo estaveis e independem da qualidade do servigo prestado em contrapartida (ja
que o SUS retribui as instituigdes pelo nimero de pacientes atendidos e pelos atos
praticados).

Jé para os familiares dos doentes mentais, segundo o senador defensor
do projeto, € muito mais cdmodo em termos financeiros, psicologicos e sociais
manté-los internados nos hospitais ao invés de assumirem suas fungbes de
responsaveis pelo doente e de coadjuvantes em seu tratamento.

Enfim, também nos perguntamos se a sociedade brasileira estaria
preparada para receber o chamado “louco” na comunidade ou precisariamos de

uma reeducacédo cultural neste aspecto.

1.2.2. Os avancgos
Independentemente das discussdes politico-ideolégicas e das leis em
tramitagdo no Congresso, a partir da decada de 90, o Ministério da Sadlde iniciou

um processo de reestruturacdo da assisténcia em salGde mental, caracterizado
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pelo financiamento de uma rede de assisténcia extra-hospitalar (hospitais-dia,
caps e naps), pela abertura de leitos psiquiatricos em hospitais gerais e pela
instituicdo de regras mais rigidas para o funcionamento dos servigos hospitalares
psiquiatricos.”

Além disso, com a descentralizacdo da salde, alguns estados, como Rio
Grande do Sul, Pernambuco, Ceara, Distrito Federal, Alagoas e Minas Gerais, €
municipios, como Santos / SP, Betim / MG, Belo Horizonte / MG, S&o Lourengo /
RS etc., iniciaram suas reformas psiquiatricas de substituigdo dos manicOmios por
outros servigos de tratamento psiquiatrico comunitario.

Como consequéncia do engajamento do Ministério da Salde, das
secretarias estaduais e municipais de salde e de aiguns setores da sociedade, o
perfil da atengdo a saude mental no Brasil vem mudando paulatinamente, mas
ainda nao representa uma substancial reforma psiquiatrica.

Segundo dados do DATASUS, de abril / 92 a fevereiro / 99, os leitos
psiquiatricos registrados no Brasil passaram de 91.330 (18,4% do total de leitos de
todas as especialidades) para 72.386 (14,8% do total de leitos). Nesse periodo, a
proporgéo de leitos privados se manteve em torno de 77%, os leitos publicos
passaram de 22% para 19% e houve um aumento absoluto e relativo dos leitos de
hospitais universitarios de 3% (1.228 leitos a mais). Ou seja, houve um
remanejamento dos leitos psiquiatricos entre os hospitais publicos.

Os gastos com internagdes em psiquiatria paséaram de R$ 373 milhdes,
em 1995, para R$ 407 milhdes, em 1998. Esse aumento nos gastos foi decorrente
ndo do aumento das internagdes, mas da criagdo pelo Ministério da Salide de
valores de AlH's maiores para reembolsar hospitais que oferecessem mais
atividades terapéuticas e de reabilitagdo psicossocial. Dessa forma, os hospitais
psiquiatricos foram obrigados a melhorar a qualidade de seus tratamentos. O valor
médio anual da AlIH de psiquiatria passou de R$ 396,51, em 1995, para R$
486,77, em 1998. Por cutro lado, o numero de internagbes psiquiatricas caiu de
436.319, em 1994, para 388.151, em 1998 (dados do DATASUS).

® Estima-se, no Brasil, uma prevaléncia das perturbagdes mentais em torno de 10% da populagdo
geral, o que representa 15 milhGes de pessoas (ROCHA, 1998).
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Os hospitais-dia comegaram a ser implantados em 1285 e representam
uma alternativa de ftratamento psiquiatrico. Para eles os pacientes sé&o
encaminhados diuturnamente, |4 recebendo a atengdo de psicdlogos, psiquiatras,
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, meédicos de
diferentes especialidades e, ao final do dia, retornando aos cuidados de suas
familias. Os gastos com esses servicos passaram de R$ 3 milhdes , em 1995,
para R$ 9 milhGes, em 1998; esse aumento deve-se, principalmente, ao fato de
que as internagdes psiquiatricas em hospitais-dia aumentaram de 6.575, em 1995,
para 14.731, em 1998 (dados do DATASUS).

Outros servicos alternativos recém implantados foram os Centros e o0s
Nucleos de Atencdo Psicossocial (Caps e Naps), que ofertam servigos
semelhantes aos dos hospitais-dia, mas fazem parte do sistema ambulatorial e
n&o hospitalar de salde. Estes passaram de 154, em dezembro / 95, para 214, em
fevereiro / 99 (dados do DATASUS).

Em 1992, os gastos com internacdes psiquiatricas estavam em torno de
7% do total de gastos publicos federais com internagbes e, em 1998, essa
proporcdo passou para 10,7%, o que representava cerca de 5% do total de
recursos do SUS. Os gastos com hospitais-dia passaram de 0,1% dos gastos
federais com internacdes para 0,2% entre 1995 e 1998 (dados do DATASUS).

Enfim percebemos através destes dados que as internagbes ainda
consomem a maior parte dos gastos em satde mental se comparadas com 0S
gastos em servigos ambulatoriais de psiquiatria.

Notamos também que mesmo sem uma lei que regulamente a
desinstitucionaliza¢8o psiquiatrica, este processo vem ocorrendo paulatinamente.
Neste caso, seria muito interessante que avaliagGes scbre as experiéncias ja em
voga fossem realizadas para mostrar os limites e os avangos da
desinstitucionalizagdo no contexto atual brasileiro, até mesmo para ajudar na
formulacdo de leis mais abrangentes e superar o debate apenas politico-
ideolégico. Ao contrario, nos paises onde a reforma psiquiatrica j2 completa
decadas, avaliagbes mais rigorosas scbre a efetividade e os custos dos

programas estéo se tornando cada vez mais comuns.
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1.3. Avaliagdo da desinstitucionalizagdo em alguns paises

Ha que se ressaltar a existéncia de profundas controvérsias sobre os
resultados das experiéncias internacionais de desinstitucionalizag&o psiquiatrica ja
implementadas até hoje e os possiveis resultados da efetiva normalizacdo no nivel
federal da reforma psiquiatrica brasileira. Dessa forma, a discussédo sobre as
conseqgiiéncias da desinstitucionalizacdo € muito importante, para utilizarmos
positivamente a experiéncia de outros paises.

1.3.1. Pontos negativos

Uma primeira limitagdo observada no inicio das experiéncias de
desinstitucionalizagdo ja foi mencionada nas breves descrigdes sobre o processo
nos EUA, Canada, Inglaterra e ltalia. Ou seja, “os servicos comunitarios
desenvolvidos para atender os pacientes psiquiatricos, além de ndo serem
numerosos. em geral ndo foram capazes de suprir suas necessidades ao nivel
clinico, social, ocupacional e assegurar o sucesso de sua integracdo social,
principaimente no caso dos pacientes que sofrem de distirbios graves e
persistentes” (BANDEIRA et alii, 1998: 628; grifo nosso).

Esse problema ndo foi somente observado nos paises que fizeram uma
desinstitucionalizacdo forcada, como EUA e ltalia (MORGADO & LIMA, 1894),
mas no inicio de quase todas as experiéncias de desinstitucionalizacgao.

QOutra dificuldade observada nos EUA, que ja se encontram num estagio
evoluido da desinstitucionalizag¢io, sd0 as novas geragbes de pacientes cronicos e
mais graves. Segundo LAMB (1993), a grande parte de homeless dos EUA
provém dessa geracac de doentes mentais que ndo s&@o admitidos a longos
prazos nos hospitais, mas também ndo se adaptam as demandas da vida em
comunidade®. Resisténcias ao uso de medicagdo, abandono da familia, problemas
em lidar com as varias burocracias envolvidas na oferta dos servigos comunitarios,

uso de alcool e drogas sado problemas que se adicionam nestes casos.

® Segundo MORGADO & LIMA (1994), os EUA possuem a maior populacdo de homeless
pacientes psiquiatricos do mundo.
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O desamparo dos pacientes graves e crénicos tem como conseqiiéncia as
altas taxas de reospitalizagdo, ou seja, o fenémeno da porta giratoria (revolving
door).

Segundo BANDEIRA et alii (1994), as conseqléncias mais citadas de uma
reinsergdo inadequada tém sido: reospitalizacbes frequentes, moradia
inadequada, desemprego, itinerancia, abuso de alcool e drogas, roubos e
agressdes que, a vezes, levam a problemas com a policia e ao encarceramento.

Uma série de fatores, no &ambito do planejamentio, execucdo e
financiamento desses programas, contribul para a ocorréncia dos problemas
acima citados, entre eles: falta de apoio financeiro suficiente e continuo para criar
servicos comunitarios adequados; mé distribuicdo dos recursos da salde mental
entre servigos hospitalares e comunitarios; recursos financeiros que néo
acompanham a saida dos pacientes para a comunidade (ex.: inexisténcia de
verbas para procedimentos especificos dos servigos comunitarios de salde
mental e falta de subvengdes monetarias as familias dos pacientes); incoeréncia
do governo que promove a desinstitucionalizacdo mas fornece proporcionalmente
mais verbas para a hospitalizacdo; falta de formacao, preparacdo e engajamento
da comunidade no acolhimenio ao doente mental; falta de apoio das familias dos
pacientes que ndo aglentam o fardo da doenca; falta de planificagéo do processo
em etapas progressivas; dificuldade de coordenacdo dos diversos setores dos
servigos oferecidos; a taxa muito alta de pacientes para cada profissional; falta de
integracdo entre os servicos comunitario e hospitalar; o acompanhamento dos
pacientes muito restrito e de curta duragdo; falta de treinamento para as
habilidades da vida diaria e preparacdo dos pacientes desinstitucionalizados para
viver em comunidade; as diferencas ideoldgicas entre os membros das equipes
multidisciplinares; a ignorancia da parte dos profissionais de satide mental sobre a
extensdo e a gravidade dos déficits dos doentes mentais; a falta de continuidade
do acompanhamento e a interrupcdo da medicacdo psiquiatrica (BANDEIRA,
1991; BANDEIRA ef afii, 1998).

Como conseqléncia de todos esses problemas, a qualidade de vida dos

pacientes desinstitucionalizados tem sido alvo de criticas acirradas nos EUA,
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Canada e ltalia. O doente mental é freqlientemente pobre, desempregado, sem
instrugdo, errante, isolado e explorado pelos outros. Segundo WALLOT (1988Y,
certas acomodagfes comunitarias sdo simplesmente, na melhor das hipéGteses,
unidades hospitalares com designagao diferente. De acordo com BANDEIRA
(1991), duas institluigdes principais tm recolhido os doentes mentais
desinstitucionalizados e errantes: de um lado, as prisﬁeé e de outro, a igreja.
Segundo BONOVITZ & BONOVITZ (1981)°, na Califérnia, os incidentes
com pacientes psiquiatricos comunicados a policia aumentaram 227% de 1975 a
1979. Qutro trabalho também citado por MORGADO & LIMA (1994) e resumido na
tabela 1.1, “evidenciou que o ‘servico’ mais usado pelos cronicos na comunidade
foi a policia _bem mais que o servigo social comunitario, de enfermagem e
organizagoes filantropicas de ajuda” (MORGADO & LIMA, 1994: 24).

Tabela 1.1: Problemas com a policia em 1 ano (1977) sofridos por 102 pacientes
cronicos (idade 20 — 39 anos) vivendo na comunidade, depois da desospitalizagdo

. .. Masculino Feminino  Total
Tipo de ocorréncia policial

N % N % N %

Suspeito de cometer delito 105 656 54 40,0 159 546
Vitima de queixa 16 10,3 33 244 49 16,8
Perdido de casa 2 1,3 16 11,9 18 6,2
Fugiu de casa 8 5,1 9 6,7 17 58
Averiguacdo, total suicidio, levar para 25 16,0 23 17,0 48 16,5
hospital

Total 156 100,0 135 100,0 291 100,0

Fonte: FINLSYSON et alii (1983), apud MORGADO & LIMA (1994).

7 Apud BANDEIRA (1991).
® Apud MORGADO & LIMA (1994).
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1.3.2. Pontos positivos

Apds a exposigdo de todas estas criticas e problemas relacionados a
desinstitucionalizacdo em varios paises, nos perguntamos se realmente a
desospitalizacdo é a melhor politica de salde mental.

Segundo LAMB (1993), o debate, nos EUA, sobre os fracassos da
desinstitucionaliza¢do no pais tem obscurecido os beneficios do tratamento
comunitario para a grande maioria dos pacientes ha longo tempo internados, e
agora desinstitucionalizados, e que n&o necessitam de uma assisténcia 24 horas
por dia.

“Some chronically dysfunctional and mentally disordered individuals
gradually, over a period of years, succeed in their strivings, for independence, a
vocation, intimacy, and a sense of identily. Deinsﬁtutfona.‘isation, for them, has
become a triumph. Moreover, we have learned much about what good community
care should consist of. There should be a comprehensive and integrated system of
care for the chronically mentally ill, with designated responsability, accountability,
and adegquate fiscal resources (LAMB, 1993: 589).”

A partir dos erros iniciais, LAMB (1993) propde que 0s novos servigos
comunitarios para doentes mentais contemplem:

a) um adequado nimero e vastas opgdes de alojamentos comunitarios
supervisionados e graduados segundo o grau de autonomia dos
pacientes e sua evolugdo;

b) servigos psiquiatricos e de reabilitacdo adequados, amplos e acessiveis,
provisionados de forma assertiva e diretiva, indo ao encontro do
paciente quando necessario;

c) servigos para contencdo de crises disponiveié e acessiveis;

d} um esquema de responsabiliza¢do pelo paciente cronico que vive em
comunidade, que garanta que cada paciente tenha um profissional ou
uma equipe multiprofissional que lhe & responsavel pelos tratamentos
psiquiatrico e medicamentoso por tempo ilimitado (formulando, em
conjunto com o paciente, um tratamento individualizado e um plano de

reabilitacdo, incluindo a propria medicag@o, monitorando o paciente e
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dando-lhe assisténcia na busca de emprego ou na relagdo com outros
agentes sociais).

Qutra ressalva de LAMB (1993) é que se devem respeitar as vontades
daqueles pacientes que ndo querem ser desospitalizados, ou sdo extremamente
dependentes, ou precisam ser controlados. O autor salienta que os profissionais
da satide mental devem prestar aten¢ao se suas observagdes clinicas confirmam
ou ndo suas crengas e desejos.

Essas propostas sintetizadas por LAMB (1993), na verdade, representam
opinides de varios autores e centros de pesquisa que, a partir dos erros e limites
das primeiras experiéncias de desinstitucionalizagdo, comegaram a implementar
novos programas de tratamento comunitario intensivo e assertivo para doentes
mentais, buscando uma maior efetividade para esses pacientes. Dois exemplos
sdo o Programa de Tratamento Comunitario Assertivo (PACT), desenvolvido na
cidade de Madison nos anos 70 e hoje espalhado por aproximadamente 300
cidades dos EUA, e o Programa Bridge, desenvolvido em Chicago também nos
anos 70 e que se especializou na clientela de mais alto risco, que sdo o0s
pacientes psiquiatricos itinerantes (BANDEIRA et alii, 1998).

Segundo BANDEIRA (1991), no inicio do movimento de
desmanicomializagdo, a razdo estava longe das preocupacdes com a efetividade
dos tratamentos, mas se relacionava mais a questées de ordem econémica ou
politica. Somente a posteriori, pesquisas foram realizadas com o objetivo de
avaliar a efetividade relativa da hospitalizacdo versus os programas alternativos
comunitarios e os resultados tém demostrado, em geral, a superioridade do
segundo ou uma igualdade entre os dois.

Atualmente, o programa de acompanhamento intensivo na comunidade
tem sido o programa de servicos de salde mental mais pesquisado e tem
apresentado maior evidéncia de ser eficaz no tratamento de pessoas portadoras
de distarbios psiquiatricos graves e persistentes (SANTOS et ali, 1995 e
BANDEIRA et alii, 1998).

E interessante notar que, na maioria dos estudos avaliativos sobre os

programas de tratamento intensivo na comunidade, os resultados s&o avaliados
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em varios aspectos da vida dos pacientes, como sintomas, comportamento,
independéncia de moradia, habilidades para funcfes diarias e convivio social,
relacdo familiar, satisfagdo com a vida etc.

A seguir, organizamos a tabela 1.2 que mostra os resultados de varios
estudos avaliativos do tratamento intensivo na comunidade para pacientes graves.
Em todas as pesquisas mencionadas, os resultados do tratamento intensivo e

assertivo na comunidade sdo melhores que os servigos tradicionais oferecidos
peio Estado.
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Tabela 1.2: Resultados do tratamento comunitario intensivo e assertivo (TCIA)
versus os servigos publicos tradicionais para portadores de doenga mental severa
(estudos randdmicos).

Pesquisa Periodo Regiao Periodo Fase da Resultados clinicos e psicossociais
entre  as doenga
avaliacbes dos pac.
{meses)
Marx et ali 1670 Madison, 5 agudos  TCIA mais efetivo na redugdo do uso de hospitais
{1973) 1972 Wis. salas de emergéncia; na methoria do padréo
residencial e na preservagdc do padrdo
ocupacional.
Stein, 1974 Madison, 12 agudos TCIA mais efetivo na redugfo do uso de hospitais,
Weisbrod, 1978 Wis. “nursing homes” e instituigbes penais; na melhoria
Test (1880) do padrdo residencial, da sociabilidade, das
habilidades p/ fungdes cotidianas e dos sintomas.
Houit et alii 1679 Sydney, 12 agudos  TCIA mais efetivo na redugdio do uso de hospitais e
(1983) 1981 Australia salas de emergéncia e na melhoria das habilidades
p/ funcbes didrias, dos sintomas, do padrdo
residencial e das ocupages.
Mobray & 1982 Grand 3C cronicos  TCIA mais efetivo na reducgio do uso de hospitais e
Muldar 1985 Rapids, instituicSes penais e na melhoria das habilidades p/
{texto ndo Mich. fungdes diarias e do padrio residencial.
publicado)
Bond et alli 1986 Trés centros 6 cronicos  TCIA mais efetivo na redugio das reospitalizactes
(1988) 1988 de saide em duas das trés regides.
mental em
Indiana :
Bond et alii 1584 Chicago 12 cronicos  TCIA mais efetivo na redug@o das reospitalizactes
{1990) 1987 e na melhoria das habilidades para fungdes diarias,
da satisfaclio com a vida e do padrdo residencial.
Jerrell & Hu 1985 Santa Clara, 24 cronicos  TCIA mais efetivo na redugdo do uso de hospitais e
(1989) 1988 Calif. salas de emergéncia; mudangas positivas nas
habilidades e qualidade de vida nos primeiros 12
meses (ndo presentes 20 final dos 24 meses).
Muijen et 1983 London 36 cronicos  TCIA mais efefivo na reducdo das reospitalizagdes
alii (1992) 1990
Test (1992) 1978 Madison, 24 crinicos  TCIA mais efetivo na reducio das reospitalizagbes
1890 Wis. e nz melhora dos padrdes residencial e de
sintomas.
Dicin et alii 3anos  Nd. 12 crénicos  TCIA mais efetivo na reducio das reaspitalizagoes
(1993)
Essock & 1,5ano Trés regides 18 nd. TCIA mais efetivo na redugBo dos dias de
Kontos do Estado de reospitalizacado (50% mais baixa) e do tempo
(1995} Connecticut passado sem residéncia fixa (33% mais baixo}
Lafave et 1ano Ontario, 12 cronicos  TCIA mais efetivo na reducao das reospitalizagfes;
alii (1996) Canada com mais pat. vivendo de maneira independente,
raior controle do ambiente onde viverm e maior
qualidade de vida.
Alness 7 anos  Madison, Nd. nd. TCIA mais efetivo na redugdo do lempo de
{1997) Wis. reinternacdes e do uso de insiituicbes penais;

menos tempo em itinerancia € mais tempo em
ermprego € moradias independentes; maior grau de
satisfagdo e menor desconforto subjetivo; nfo
diferenca em relagdo a taxa de suicidio, nem &
sociabilidade.

Baseada em SANTOS ef alii (1995) e BANDEIRA et afif (1998)
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1.3.3. Custos

A avaliagdo de um programa de tratamento ndo € completa sem uma
analise dos custos deste programa, ou seja, além de saber a efetividade
terapéutica e de reabilitacdo psicossocial, é importante avaliar a viabilidade
econdmica do programa.

Geraimente , nos estudos sobre a efetividade dos programas alternativos
de saude mental, as medidas de custo abrangem uma perspectiva social, isto &,
incluem custos dos servigos de salde mental, de outros servicos da rede,
instituicdes penais e judiciais e outros custos para a familia e a sociedade.

A pesquisa de custo-beneficio realizada por WEISBROD et afii (1980)
entre 1974 e 1978, em Madison (Wisconsin), € um exemplo de um estudo que
englobou varios aspectos do custo social dos pacientes: custos do tratamento,
custos das agéncias de servigo social e do setor privado, custos legais, custos de
manutencdo, custos da carga familiar e outros custos que foram quantificados mas
ndo transformados em valores pecuniarios. Além disso, os autores procuraram
valorar, também na perspectiva social, os beneficios para os pacientes, familiares
e comunidade do tratamento intensivo na comunidade.

No referido estudo, o custo social do programa experimental de tratamento
intensivo e assertivo na comunidade foi de U$ 8.093 / paciente por ano, maior que
o custo do tratamento convencional (hospitalizagdo mais acompanhamento pos-
alta = U$ 7.296 / paciente por ano)®. Ou seja, o programa alternativo intensivo e
assertivo se mostrou U$ 797 mais caro que o tratamento tradicional. Ha de se
notar que os custos especificos dos tratamentos (sem contar os custos de outros
servicos que os pacientes demandaram), tanto do hospitalar quanto do
comunitario, foram os maiores responsaveis pela diferenca entre os dois
programas, sendo o custo do tratamento tradicional igual a U$ 3.138 / paciente por

ano e o custo do tratamento intensivo e assertivo comunitério igual a U$ 4.798 /
paciente por ano.

® Dados em ddlares de 1979.
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No entanto, os beneficios monetarios (renda) dos pacientes no programa
experimental foram de U$ 2.364 / paciente por ano, e dos pacientes inseridos nos
servicos convencionais, U$ 1.168 / paciente por ano, isto &, U$ 1.196 a mais no
programa experimental. Os resultados finais mostraram uma economia de
recursos sociais de aproximadamente U$ 400 / paciente por ano do tratamento
intensivo e assertivo na comunidade sobre o tratamento tradicional. Os autores
ainda acrescentam que outros beneficios e custos que foram quantificados mas
ndo valorados, mostram vantagens adicionais ao programa de tratamento
intensivo na comunidade.

Outra pesquisa sobre custos na satide mental é o estudo de FASTORE ef
alii (1996a). Os autores n&o chegam a fazer uma analise de custo-beneficio, nem
abrangem todas as categorias do custo social do tratamento, mas analisam
detalhadamente os custos institucionais, em 1995, de todos os pacientes inseridos
nos servicos de salde mental da cidade de Livorno, que € um dos centros de
referéncia em saltde mental na italia. Para saber as diferengas de custo enfre os
diferentes tipos de pacientes, foi levantado o percurso deles pelos servicos e
atividades da rede de salide mental da cidade e somado o custo de cada servigo
ou atividade ofertados a cada paciente durante o ano. O custo dos procedimentos
foi calculado pela carga horaria dos profissionais envolvidos, ja que os gastos com
recursos humanos representavam 66% do custo total dos servigos. Os servigos
analisados foram as casas de residéncia e reabilitacdo; o hospital psiquiatrico da
cidade, que & usado na contencdo de crises; o centro de formacio e ocupagéo
profissional e 0s centros de salde mental que constituem o coragdo da unidade
operativa de salide mental de Livorno, com atencdo 24h / dia todos os dias.

Os autores classificaram os pacientes (2.083 pacientes) a partir do ano de

insercdo na unidade de saude mental da cidade e do seu diagnéstico principal. Os
resultados foram:
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Tabela 1.3: Custo dos pacientes em Livorno (1995) por ano de insergdo na rede

de satide mental.

Custo medio anual

Ano de insergao

(em US$ de 95)

Porcentagem de casos

antes de 1990 10.020,32 11.0%
1990 3.704,36 9.1%
1991 2.866,32 6,0%
1992 3.260,72 4,1%
1993 2.2561,43 8,6%
1994 1.890,25 11,4%
1995 505,61 49,8%
Total 2.408,50 100,0%

Fonte: PASTORE et alii, 1996a.

Através da tabela 1.3 percebemos que metade da populagéo tratada em

Livorno se inseriu no ultimo ano da pesquisa nos servigos e envolveu os menores
custos. Ja os pacientes ha mais de 6 anos na rede de psiquiatria perfizeram 11%

dos pacientes e representaram os maiores custos (4 vezes maiores que a media).

Tabela 1.4: Custo dos pacientes em Livorno (1995) por diagnéstico.

Diagnéstico

Custo meédio anual

(em US$ de 95)

Porcentagem de casos

‘Esquizofrenia 8.698,01 11,2%
Disturbio de personalidade 6.079,50 4,1%
Psicose afetiva 4.576,79 13,1%
Psicose reativa 3.377,85 2,3%
Estado Parandide 2.866,34 3,9%
Retardo Mental 1.595,48 4,4%
Dependéncia por alcool 1.248,20 2,3%
Psicose organica 840,73 8.5%
Dependéncia por drogas 325,16 0.7%
Neurose 441,50 43,1%
Outros 570,81 6,4%
Total 2.408,64 100,0%

Eonte: PASTORE et alil, 1986a.

Na tabela 1.4 notamos que os pacientes que representaram os maiores

custos para a unidade foram os que possuiam diagnostico de esquizofrenia,
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seguidos pelos que possuiam distirbio de personalidade. 43% da populagéo eram
constituidos por neurdticos (pacientes menos graves) e estes representavam um
custo médio anual de US$ 441,50 / paciente.

Cruzando os dados, os autores detectaram que os 11% dos pacientes que
entraram antes de 1990 na rede de saldde mental de Livorno consumiam quase
50% dos recursos totais da saude mental na cidade. Dentro deste grupo de
pacientes de longo prazo, 2/3 dos recursos eram gastos com o0s pacientes com
esquizofrenia e psicose afetiva.

Em outro estudo (PASTORE, 1996b), os mesmos autores analisam o
quartil de pacientes mais caros em Livorno (507 pacientes) no ano de 1995, Esses
507 pacientes consumiram 96% dos recursos da salde mental em 1995 e
representaram um custo meédio de US$ 11.600 / paciente por ano. Desses, 84%
estavam inseridos nos centros de saude mental, 11% estavam internados naquele
ano e 5% residiam nas moradias de reabilitagdo. Os autores separaram os
pacientes inseridos nos centros de salde mental (CSM) em pacientes de custo
alto (50%) e de custo altissimo (34%). Os custos médios anuais por paciente
encontrados foram:

Tabela 1.5: Custo e recursos financeiros por classe de custo dos pacientes mais
caros em Livormo (1995)

Classe de custo Custo médio anual|Porcentagem de| Porcentagem de
por paciente (em|casos recursos financ.
US$ de 95) consumidos

Hospital $4.763,88 2,7% 4.4%

Moradias $ 58.505,14 1.2% 22,9%

Pac. de custo alto|$ 2.905,83 12,1% ' 12,0%

nos CSM

Pac. de custo| $ 20.084,57 8.3% 56,8%

altissimo nos CSM

Total do percentil $ 11.608,46 25% 96,1%

Total $ 2.408,50 100% 100%

Baseada em PASTORE ef alii (1996b).

Através da tabela 1.5, percebemos que os pacientes das moradias de
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reabilitagdo (em sua maioria idosos, inseridos no servico ha muitos anos e com
diagndstico de esquizofrenia) foram os mais caros (por demandarem tratamento
intensivo). Embora s6 representassem 1,2% do total da populagdo, consumiram
23% dos recursos financeiros da unidade operativa de satide mental de Livorno.
Outros 57% dos recursos foram gastos com os pacientes de custo altissimo
inseridos nos centros de salde mental {em sua maioria com diagnédsticos de
esquizofrenia e psicose afetiva, também inseridos ha mais de 6 anos no servigo),
que representavam 8,3% dos pacientes atendidos e tinham um custo meédio anual
de US$ 20.084.

Também nas pesquisas de PASTORE ef alii (1996a, 1996b), os autores
detectaram um custo maior para pacientes graves inseridos nos servigos
alternativos que para os pacientes hospitalizados. A parcela destes pacientes que
requerem atengao integral em servigos alternativos € muito pequena quando
comparada com o total da populagdo atendida, entretanto, esta parcela que
consome a maior parte dos recursos, Infelizmente, os autores ndo conseguiram
avaliar a efetividade dos servigos

Finaimente, a GHima pesquisa de custo na salde mental que temos a
disposicdo € um estudo de LESLIE & ROSENHECK (1999) que analisaram o
custo de todos os beneficiarios de seguros de salde privados nos EUA que
demandaram atencdo psiquiatrica entre os anos de 1993 e 1995. O estudo
coincide com o periodo em que 0 “managed care” estava se ampliando nos EUA
e, segundo os autores, os seguros privados em conjunto com as consuitas e
hospitalizagbes particulares representavam cerca de 40% dos gastos com salde
mental no pais. O objetivo da pesquisa era avaliar a contengéo de custos feita
pelas prestadoras privadas para aumentar seus lucros com o “managed care”.

Foram separados trés grupos de individuos, de uma meédia de 200 mil
pessoas por anc que demandaram atengdo em salGde mental: usudrios do
tratamento hospitalar (7%), usuéarios dos tratamentos hospitalar e comunitério
(5,5%) e usuérios apenas de servicos comunitarios (87,5%). Os resultados foram:

Quanto aos pacientes que s usaram os servigos hospitalares, o custo
médio por paciente passou de US$ 8.246 para US$ 5.739 entre 1993 e 1995. Esta
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reducdo de 30,4% foi conseqiiéncia, principalmente, da diminuigdo do tempo de
internagéo dos pacientes (reducao de 19,8% nos dias de internagdo) e também do
custo diario do tratamento (reducdo de 9,1%). Pacientes diagnosticados com
depressao moderada foram os que mais sofreram redugdo nos seus custos
(42,8%) e os diagnosticados com esquizofrenia sofreram a menor redugéo
(23,5%).

Ja quanto aos pacientes gue, além de receberem tratamento hospitalar,
demandaram também acompanhamento exira-hospitalar (considerados pelos
autores 0s$ pacientes mais graves), o custo médio sé do tratamento comunitario
passou de US$ 1.748 para US$ 1.511 por paciente, entre 1993 e 1995,
representando uma reducdo de 13,6%. Esta reducfio pode ser dividida entre a
reducdo no custo do tratamento (7,1%) e a reducdo na quantidade de servigos
extra-hospitalares prestados por ano (4,7%). Aqui também os pacientes que
tiveram as maiores redugdes do custo do tratamento extra-hospitalar foram os
menos graves, ou seja, aqueles com depressdc moderada e outras desordens
emocionais.

Com relacdo aos pacientes que s usaram 0S Servigos comunitarios, o
custo médio por paciente passou de US$ 946 para US$ 808, entre 1993 e 1995. A
reducio do custo por paciente por ano nestes casos foi de 14,6%, sendo que
houve reducdes de 20,2% no custo do tratamento ambulatorial e de 1,7% no
tempo dos tratamentos. Mais uma vez, os pacientes com esquizofrenia foram os
que tiveram as menores reducdes de custo.

Os autores concluem que, na média, o custo por paciente psiquiatrico dos
seguros de satde privados nos EUA™ passou de US$ 9.470 (em 93) para US$
6.838 (em 95), representando uma redugéo de 27,8% ho periodo’". No entanto,

' Os autores salientam duas limitagdes do estudo: 1) Os empregados (beneficidrios dos seguros)
podem ter receio de demandar atencBo psiquidtrica pelo seguro e ser posteriormente
discriminados no emprego; assim, alguns preferem pagar separadamente o fratamento. 2) Os
planos de salde geralmente limitam a quantidade de servigos oferecidos e as demandas acima
destes limites podem ter ido para os servigos publicos (LESLIE & ROSENHECK, 1998).

"' Na mesma diregio, LAMB (1993) afirma que, durante a década de 80, em varios niveis de
governo, houve a redugéo de verbas para a saGde mental devido aos déficits orcamentarios. A
conclusdo do autor € que os governantes nao enfrentam mais a inflexibilidade de custos da salde
mental, como acontecia quando os pacientes estavam ainda hos hospitais.
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exceto pelos pacientes com toxicodependéncia, as reducdes foram muito maiores
para os pacientes que s6 demandaram tratamento hospitalar, principalmente no
que diz respeito a quantidade de dias de hospitalizagdo. Para os autores, a
diminuicdo dos servigos hospitalares ndo foi acompanhada por uma maior
utilizacdo dos servigos extra-hospitalares, até mesmo no caso de pacientes graves
que requerem hospitalizacdo. “Managed care has not caused a shift in the pattern
of care but an overall reduction of care” (LESLIE & ROSENHECK, 1999: 1250).

Independentemente das conclusfes dos autores e para 08 nosSsOs
objetivos aqui expostos de comparar os custos dos tratamentos hospitalares com
os comunitarios, percebemos que o custo do tratamento comunitario (oferecido
para a maioria da populagdo que demanda atengdo psiquiatrica) € mais baixo que
o do tratamento hospitalar e um pouco maior que ¢ tratamento extra-hospitalar
para pacientes que também foram internados (considerados mais graves e que
precisam de aten¢do mais intensiva)'’’. Se analisassemos o custo total dos
pacientes que demandaram atengdo hospitalar e comunitaria, provavelmente
chegariamos a um custo maior que o cusio daqﬁeies que foram apenas
hospitalizados.

Observamos, através da (ltima pesquisa exposta que, pelo menos entre
as seguradoras privadas de satde norte-americanas, ndo ha uma preocupagao
com a melhoria da qualidade do {ratamento comunitario, mas sim com a redugéo
de custos, diferentemente do sistema de satde mental de Livorno e de alguns
programas de tratamento psiquiatrico intensivo e assertivo nos EUA, como o
programa analisado por WEISBROD et alii (1980). De qualquer forma, podemos
fazer a seguinte escala de custos crescentes entre os tratamentos de salde
mental: servicos comunitarios tradicionais, servicos hospitalares, servicos de
atencéo intensiva e assertiva na comunidade para pacientes graves. Resta saber
o que esta sendo oferecido no Brasii em termos de tratamentos psiquiatricos
alternativos, com que qualidade e a que custos.

2 provavelmente, s&o estes os pacientes da porta giratoria, ou seja, pacientes graves que nao
encontram tratamentos adequados (intensivos e assertivos) na comunidade e s80 constantermnente
reospitalizados.
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1.4. Consideracdes finais

Neste capitulo, primeiramente, mencionamos brevemente a histéria das
reformas psiquiatricas internacionais. Ha uma tendéncia mundial & diminuicéo dos
leitos psiquiadtricos, com gastos hospitalares gradativamente caindo em
contraposi¢do ao aumento, nem sempre nas mesmas proporgdes, dos gastos
ambulatoriais na satde mental. Entretanto, vimos que, no inicio do processo de
desinstitucionalizacdo nesses paises, os pacientes mais graves foram relegados a
segundo plano, o que aumentou 0 nimero de homeless e de reospitalizagdes.

Em seguida, descrevemos o debate sobre a normalizacdo, em nivel
nacional, da reforma psiquidtrica no Brasil através dos projetos de lei em
tramitacdo no Congresso. Citamos alguns dados sobre a queda do nGimero de
leitos psiquiatricos e o aumento de estabelecimentos do tipo hospital-dia, caps e
naps, cuja cria¢éo esta sendo estimulada pelo Ministério da Saude, mas que ndo
representa uma mudanca significativa no perfil hospitalocéntrico da satde mental
brasileira. Percebemos que, no pais, o debate sobre a desinstitucionalizagdo ainda
estd no nivel politico-ideolégico, faltando avaliagdes mais rigorosas sobre as
poucas (mas existentes) experiéncias municipais que poderiam colaborar no
debate e planejamento sobre a criagido de servigos de salde mental alternativos
no contexto brasileiro.

Finalizando o capitulo, organizamos as avaliagGes ja realizadas no
contexto internacional sobre os resultados da desinstitucionalizag&o psiquiatrica.
Notamos que as maiores criticas, ou pontos negativos, dizem respeito as
primeiras experiéncias ou aquelas que estdo sendo feitas sem nenhum
planejamento de atengdo mais intensiva aos pacientes graves, o que aumenta as
taxas de reospitaliza¢éo, homeless com doenga mental, ocorréncia com a policia
ou a justi¢a, suicidio, roubo, abuso de alcool e drogas etc. Segundo LAMB (1993),
estes pacientes representam menos da metade do total da populagcédo de doentes
mentais que demandam aten¢do psiquiatrica e tém obscurecido os pontos
positivos da desinstitucionalizagdo. Para a grande maioria dos pacientes, o

processo foi um sucesso em termos de conquista de autonomia, emprego, renda,
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satisfagdo com a vida, nogdo de sujeito etc. Para os pacientes mais graves, a
partir dos erros e limitagdes das primeiras experiéncias de desinstitucionalizacao,
tém-se desenvolvido, principaimente nos EUA, novos programas de tratamento
intensivo e assertivo na comunidade que também tém demonstrado resultados
positivos quando comparados com outros tratamentos comunitarios para este tipo
de pacientes.

Expomos também trés pesquisas que mostram os custos dos tratamentos
alternativos. Apenas WEISBROD et alii (1980) tratam de uma pesquisa de custo-
beneficio numa perspectiva social. Os outros autores, PASTORE et alii (1996a,
1996b) e LESLIE & ROSENHECK (1999), calculam, respectivamente, os custos
institucionais de tratamentos alternativos para o setor publico da cidade de Livorno
(ltalia) e os gastos das seguradoras privadas nos EUA com pacientes psiquiatricos
que utilizam servicos hospitalares e comunitarios. Notamos que, em todas as
pesquisas, o tratamento intensivo comunitario para pacientes mais graves chega a
ser mais caro gue os tratamentos hospitalares. Para WEISBROD et alii (1980},
embora o custo direto de tratamento aliernativo seja maior, o custo social mais
beneficios monetarios destes pacientes € maior que o resultado monetario dos
pacientes graves inseridos nas servicos tradicionais. Entretanto, para a maior
parte dos pacientes psiquiatricos, aqueles menos graves, o custo do tratamento
comunitario ndo chega a um décimo do custo do tratamento hospitalar.

Em Livorno, em 1995, os pacientes graves, ou seja, os cronicos,
moradores das residéncias extra-hospitalares {maioria idosos com diagnéstico de
esquizofrenia) e 0s “novos cronicos” tratados nos centros de salde mental (em
sua maioria com diagnésticos de esquizofrenia e psicose afetiva, também
inseridos ha mais de 6 anos no servigo), que receberam um tratamento intensivo
na comunidade, representaram 9,5% da populacdo de pacientes psiquiatricos
atendidos em Livorno, mas consumiam 80% das verbas destinadas & salde
mental na cidade. A partir destes dados e da revisdo bibliografica feita neste
capitulo, parece-nos que uma reforma psiquiatrica que atenda na comunidade as

demandas dos pacientes mais graves e cronicos ndo reduz drasticamente os
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custos na satde mental. Ela apenas rearranja muitos gastos para muitos, para
mais gastos para poucos.

Concluimos, assim, que estudos avaliativos sobre os resultados para os
pacientes e os custos diretos e sociais da desinstitucionalizacdo sao
extremamente valiosos para o aprendizado sobre as falhas ou conquistas dos
tratamentos alternativos, 0 gue pode ajudar na correcdo e no planejamento das
reformas psiquiatricas em voga.

No Brasil, estudos desse tipo, gue analisassem 0s custos e os resultados
dos servicos comunitarios ja implantados seriam muito importantes para indicar
caminhos, ajudar no planejamento e oferecer dados para a definicdo do custeio do
processo de desinstitucionalizagdo que estd em trdmite no Congresso Nacional.

Nossa proposta €, entdo, fazer um estudo de caso de um servico
alternativo de saude mental em Campinas, Estado de Sdo Paulo. Antes disso,
organizamos no capitulo 2, um adendo sobre as metodologias de avaliagdo em
saude.
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CAPITULO 2: METODOLOGIAS DE AVALIAGAO EM SAUDE

2.1. Questoes metodoldgicas da avaliagdo em saude
Segundo STENZEL (1996), os dois objetivos fundamentais da avaliagdo
sdo produzir conhecimento sobre a aclo e contribuir para o processo de
formulagdo de politicas e tomada de decisOes.
A autora considera que 0s objetos da avaliagéo no campo da satde séo
de duas ordens:
~ os estados ou condigbes de satde das comunidades ou populagbes
(objeto desenvolvido principalmente pela epidemiologia) e
— as intervencdes ou praticas de salide sobre estas comunidades ou
populacdes, que podem ser abordadas no nivel individual ou no
coletivo.
Quanto as questfes metodolégicas, a avaliagdo, para STENZEL (1996),

enquanto campo de pesquisa, coloca em evidéncia grandes questionamentos
metodologicos das Ciéncias Sociais, das quais faz parte.

2.1.1. Objetividade x Subjetividade

Primeiramente, sendo o objeto da avaliagdo a agdo humana visando a
mudanca social, objeto localizado no campo subjetivo dos valores, é praticamente
impossivel evitar “influéncias sécio-politicas” no processo de produgdo do
conhecimento.

“Além disto, a prépria concepcado da avaliacdo implica em um alto grau de
subjetividade _ formular um juizo de valor sobre uma intervengdo _, mesmo que o
esforgo avaliativo esteja dirigido para buscar elementos da realidade objetiva,
visando fundamentar este juizo através da medigdo e comparacdo dos efeitos
desta intervengao.

Enfim, tanto por seu objeto, quanto por seu contexto e sua finalidade, a

pesquisa em avaliagdo pde em evidéncia, de forma crucial, o conflito entre
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subjetividade e objetividade que permeia a discﬁsséo sobre a produgdo do
conhecimento em Ciéncias Sociais” (STENZEL, 1996: 59).

2.1.2. Metodologias quantitativas X qualitativas

A segunda questéo metodoldgica, decorrente da primeira, € a divergéncia
entre as metodologias quantitativas e qualitativas na avéliagéo.

O principio fundamental das metodologias quantitativas € o “objetivismo”,
no qual o que € considerado “real” € o que pode ser contado ou medido. O
conceito central nestes estudos & a “varidvel” e 0 modelo ideal de estudo é o
experimental, em que “0 pesquisador deveria ter o controle da variavel
independente (interven¢éo), podendo decidir sobre o tipo de intervengéo a ser
feita (o qué), a forma de sua aplicacéo sobre a populagdo em estudo (o como), o
momento desta aplicacdo (0 quando) e bem como poder fazer uma distribuicéo
aleatoria de quem (o quem) vai ser submetido a intervencdo _ o grupo
experimental _, ou ndo vai ser _ o grupo de controle” (STENZEL, 1996: 74).

No campo da satde € muito dificil realizar estudos experimentais. Assim,
aliernativas apresentadas pela literatura classica sdo os modelos quase-
experimentais (séries temporais, séries temporais multiplas e grupo de controle
ndo-equivalente) e modelos ndo experimentais (avaliaééo antes e depois de um
programa, avaliagdo unicamente depois e avaliagdo depois com grupo de
comparagéo) (COHEN & FRANCO, 1995).

A coleta de dados nos modelos de metodologias quantitativas € feita
através da medicdo direta ou da coleta de informacgdes dos individuos, aplicando-
se questiondrios estruturados ou fazendo-se entrevistas com perguntas pré-
codificadas. Esses dados sao analisados através da estatistica descritiva ou
analitica.

Ja nas metodologias qualitativas, o principio fundamental é a
“objetivacdo”, que implica, “primeiro, que a objetividade & sempre relativa;
segundo, que toda ag8@o humana tem significado e a realidade social € uma

construcdo do homem, logo, ndo basta medir ou contar o ‘dado objetivo’, é preciso
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compreender o seu significado; terceiro, que tanto o investigador quanto o
investigado s&o ‘sujeitos’ na producéo de conhecimento” (STENZEL, 1996: 77).

Os conceitos fundamentais na perspectiva qualitativa séo a “palavra” e as
“representagdes sociais”. N&o ha modelos padronizados de metodologia
qualitativa e a coleta de dados ndo e uma maneira pela qual o investigador retira,
das pessoas investigadas, dados “objetivos” a respeito dos fendmenos sociais,
mas uma forma de ambos tomarem consciéncia dos mesmos. “O produto final sdo
‘depoimentos’, ‘narrativas’, ‘discursos’, que evidentemente ndo podem ser
analisados através de procedimentos estatisticos” (STENZEL, 1996: 80).

Atualmente, observa-se um movimento a favor da integragcdo entre as
metodologias quantitativas e qualitativas, entendidas como complementares,
principalmente nos estudos de casos e nos estudos comparativos.

2.1.3. Validade cientifica

A terceira questdo metodolidgica inerente ao campo das Ciéncias Sociais é
a validade cientifica do conhecimento produzido. Para a referida autora, este é o
principal problema da pesquisa em avaliagdo, isto &, “a tentativa de reduzir a
subjetividade dos juizos de valor, buscando apreender a realidade atraves da
‘medi¢ao’ mais exata possivel do fendmeno que esta sendo avaliado” (STENZEL,
1996: 89).

Do ponto de vista quantitativo, um estudo, primeiramente, precisa ter
validade externa (passivel de generalizacdo) e interna (corresponder ao estado
verdadeiro dos fendmenos que estdo sendo medidos). Para se ter validade interna
é preciso evitar os vieses de selegdo do grupo de estudo, de confuséo de
variaveis e de aferigdo ou medida das varidveis. Este Gitimo viés é evitado atraves
da validade e confiabilidade da medida, sendo que a validade sO6 é completa
quando os instrumentos de coleta de dados “contemplam todas as dimensdes do
fenébmeno ou atributo que se quer medir (validade de contetido), que as medidas
concordem com outros métodos tomados como referéncia (validade de critério) e

que exista uma teoria estabelecida que permita correlacionar o conceito que esta
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sendo medido com a medida empirica gerada pelo processo de mensuracio
(validade de construgdo)” (HARTZ & CAMACHO: 1996 apud STENZEL, 1996: 97).

Quanto acs dados quaiitativos, de acordo com CHIZZOTTI (1991),estes
deverdo ser validados pelos seguintes critérios: “fiabilidade (independéncia das
analises meramente ideolégicas do autor), credibilidade (garantia de qualidade
relacionada a exatiddo e quantidade das observagbes efetuadas), constancia
interna (independéncia dos dados em relag@o a acidentalidade, ocasionalidade
etc.) e transferibilidade (possibilidade de estender as conclusGes a outros
contextos)” (CHIZZOTTI, 1991: 80; apud STENZEL, 1996). Segundo STENZEL,
estes critérios guardam uma certa correspondéncia com aqueles das
metodologias guantitativas, mas, para a autora, assim como para outros autores
pesquisados por ela, o principal critério de validacdo da avaliagdo qualitativa é a
“critica intersubjetiva®, ou seja, o debate e as opinibes de varios autores e

pesquisadores de determinada época e lugar sobre o conhecimento produzido.

2.1.4. Questdoes metodologicas especificas da andlise avaliativa

Finalmente, as questdées metodolégicas especificas do campo da
avaliagdo dizem respeito ao destinatario, ao objeto e a finalidade da avaliagéo.

Na maioria das vezes, ha freqlientes disparidades entre 0s requisitos de
rigor da avaliagé@o e as demandas praticas ou ideoldgicas dos destinatarios.

COHEN & FRANCO (1995) afirmam que em algumas situacSes a
avaliacdo ndo tem sentido, como no caso em que ja foram tomadas todas as
decisbes sobre o projeto, e ndo existe possibilidade de incorporar os resultados
gue derivam da avalia¢do; ou quando os objetivos do projeto sdo tdo ambiguos
que fica impossivel apresenta-los de forma precisa.

“E caracteristico da avaliagdo constituir uma pesquisa social encaixada em
um contexto de poder e politica. isto tem pelo menos dois significados: a avaliagao
deve ser centrada em questdes relativas a aplicagdo de politicas e programas, ou
seja, deve ter interesse pratico; e segundo, se bem feita, sugerirfo mudancgas que

podem ameagcar a alguma parcela daqueles que estio relacionados com o projeto
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avaliado, o que obviamente fard com que estes resistam a sua realizag&o”
(COHEN & FRANCO, 1995: 280 - 281),

2.2. Tipologia das avaliagdes em satde

Quanto 2 tipologia das avaliagbes em salde, STENZEL (1996) menciona
a separacgdo histdrica entre a avaliagdo de programas, voltada para as
intervencdes coletivas e a avaliagdo de qualidade ou garantia de qualidade,
voltada para o cuidado a saude prestado individualmente (pratica clinica).

Posteriormente, desenvolveu-se um modelo integrado da avaliagdo em
satide, a partir da jung&o da tradicional abordagem da avaliagdo de qualidade com
a da avaliagdo de programas, o que deu origem a “Avaliacdo Normativa” e a
“Pesquisa Avaliativa” (STENZEL, 19986).

“A avaliagdo normativa é a atividade que consiste em fazer um julgamento
sobre uma interveng@o, comparando 0s recursos empregados e sua organizagio
(estrutura), os servicos ou bens produzidos (processo), e os resultados obtidos,
com critérios e normas® (CONTANDRIOPOLQOS et ali, 1992 apud STENZEL:
1996: 130). Pode ser realizada pelos préprios responsaveis pelo programa.

Ja a pesquisa avaliativa busca examinar, através de um procedimento
cientifico, as relagbes entre os diferentes componentes de uma intervencéo,
enfocando principalmente o impacto final da mesma, buscando estabelecer
relacbes de causa-efeito entre a intervengéo e seus resultados e visando a emitir
um juizo final sobre a mesma. Requer, geraimente, o trabalho de um profissional
de avaliagio, por exigir rigor e distanciamento (STENZEL, 1995).

Segundo CONTANDRIOPOULOS ef ali {1992,1994), a pesquisa

avaliativa pode ser de seis tipos, como mostra o quadro abaixo:
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Quadro comparativo entre o tipo de andlise, as questdes e os tipos de estudo nas pesquisas avaliativas

TIPO DE ANALISE

QUESTOES DA PESQUISA
AVALIATIVA

TIPOS DE ESTUDO

Analise Estratéegica

Justifica-se a intervencdo em relacio
ao problema da populacao?

E pertinente que seja este interventor
que a assuma?

- Andlise de necessidades

- Métodos de determinagéo de prioridades
— Analises de mercado

— Andlise de carteira

Analise da Intervengéo

A intervencéo se propGe a alcangar os
objetivos de maneira satisfatoria?

Extrapolagdo dos métodos para apreciar a
qualidade de um instrumento (confiabilidade e
validade) para metodos que permitam apreciar a
qualidade de um modelo tedrico (veracidade e
generalidade)

Andlise da Produtividade

Os recursos sdo alocados de maneira
que otimizem os servigos produzidos?

Modelos derivados dos métodos econdmicos e
métodos de contabilidade analitica

Analise dos Efeitos

Quais os efeitos que podem ser
afribuidos & intervengdo?

Muitos métodos: quantitativos e qualitativos;
pesquisa experimental ou pesquisa sintética

Analise do Rendimento

Com que custos sao obtidos os
efeitos da intervengéo?

~ Custo-beneficio
— Custo-eficacia
- Custo-utilidade

Andlise da Implantagéo

Como e por qué os efeitos variam entre
0S meios nos quais a intervengdo é
introduzida?

Estudos de caso

Fonte: CONTANDRIOPOULOS et alii (1992, 1994) apud STENZEL (1996: anexo XVII). Grifo nosso, por ser este nosso

objeto de estudo.
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No quadro anterior, percebemos que os tipos de pesquisas avaliativas
mencionados por CONTANDRIOPOULOS et alii (1992, 1994)" sdo uma jungéo
de métodos quantitativos e qualitativos. Cada tipo de pesquisa busca sanar um
tipo de questdo referente a implantacdo de um programa ou politica. Os dois
gitimos tipos de analises (Andlise de Rendimento e Andlise da Implantacéo)
buscam avaliar os resuitados das intervencdes. Como o objetivo de nossa
pesquisa € um estudo de caso onde faremos uma avaliagdo dos custos e dos
efeitos de um determinado servigo de salde, passemos a melhor detalhar as
metodologias de andlise de rendimento, ou analise econbmica, a qual € o objeto
de nossa dissertag3o.

2.3. A metodologia da analise econdmica aplicada a salide

Ndo ha muito sentido em saber o custo de determinado programa de
salde sem uma analise sobre sua efetividade, eficicia-ou qualidade e vice-versa.
Neste item do capitulo, baseados no guia do Canadian Coordinating Office for
Health Technology Assessment (CCOHTA, 1997), faremos uma breve exposigdo
sobre 0s varios tipos de analises econOmicas que relacionam de um lado os
custos e, de outro, os resultados de, por exemplo, um tratamento com uma droga
especifica, um servico ou um programa de satde. Este tipo de analise exige
sempre uma comparagédo com outro tratamento, ou ouiro programa, ou mesmo
outra alternativa, mesmo que seja o nada fazer.

2.3.1. Minimizacao dos custos

A analise de minimizagdo dos custos, também chamada analise de
eficiéncia', @ a comparacéo entre as relagdes existentes entre os produtos e os
custos dos insumos dos programas. Portanto, "o resultado sera sempre o custo de

uma unidade de produto final recebida por um beneficiario em certa unidade de
tempo” (COHEN & FRANCO, 1998: 104).

* Apud STENZEL (1996).
 ver definigao de eficiéncia e produtividade no item 2.3.4.
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Este tipo de analise &€ usado quando dois processos apresentam
resultados semelhantes. Entdo, o melhor é aquele que apresenta os custos
menores, Ou seja, onde os insumos sdo melhor aproveitados. No entanto, & muito
fimitado o universo de politicas que resultam em produtos ou resultados
semethantes, principalmente no campo das politicas sociais.

2.3.2. Analise de custo-conseqiiéncia

Sao listados, o mais desagregadamente possivel, os custos e as
conseqiiéncias (resultados, efeitos) dos processos analisados. N&o séo feitas
hipoteses € a analise cabe especificamente aos gerentes.

2.3.3. Analise de custo-beneficio

Quando tanto os custos quanto os resultados sdo quantificados
monetariamente, a diferenca entre o resultado e o custo é tida como beneficio
liquido ou prejuizo econdémico de uma politica sobre a outra. Embora seja uma
ferramenta de andlise que possibilita a comparag&o de politicas que apresentam
resultados diversos, esse método ndo é tdo adequado a avaliagdo de politicas de
saude em que 0s beneficios ndo s&o faciimente quantificados monetariamente.

Nas analises de custo-beneficio, em geral, os valores monetarios dos
beneficios s&o calculados baseados na teoria do capitai humano ou em pesquisas
sobre a disposicdo a pagar da populagéo para tal produto.

— De acordo com a teoria do capital humano, o valor monetério de um
tratamento ou de uma politica de sadde & equivalente aos dias que o
individuo ou a populagéo ganha (ou ndo perde) de trabalho. O valor dos
beneficios, entdo, sdo os salarios ganhos apdés uma intervengao
(considerados que sdo uma medida da produtividade).

—~ Pesquisas sobre a disposi¢do a pagar buscam auferir o valor que as

pessoas estlo dispostas a pagar para terem determinado servigo ou
resuitado (valoragéo contingente).
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2.3.4. Andlise de custo-efetividade

Os custos sé8o comparados com unidades fisicas dos resuliados. Essas
unidades podem ser desde medidas de evolucgéo clinica, até dias evitados de mal
estar, vidas salvas, anos de vida ganhos, dias de hospitalizacdo, indicadores de
independéncia e satisfacdo com a vida etc.

Neste ponto cabe diferenciar custo-efetividade de custo-eficacia.

Enconiramos varias definicGes sobre efetividade, eficacia, eficiéncia,
custo-eficacia e custo-efetividade, muitas ndo convergentes e outras até néo
coerentes. Parece haver uma confus&o e um uso inadequado dos conceitos, 0 que
nos dificultou até mesmo a escolha do titulo desta dissertagdo. As melhores
definicbes, em nossa opinido, foram as de COHEN & FRANCO (1998):

Para os autores, eficiéncia &€ semelhante ao conceito de produtividade,
ou seja quanto se produz com uma quantidade determinada de insumo. Mas a
produtividade considera os recursos em unidades fisicas, enquanto a eficiéncia
traduz os insumos a unidades monetarias, ou seja, em custos (COHEN &
FRANCO, 1998). Portanto, ndo existe analise de “custo-eficiéncia’, pois seria uma
tautologia.

“Operacionalmente, a eficacia é o grau em que se alcancam os objetivos
e as metas do projeto na populacdo beneficiaria, em um determinado periodo de
tempo, independentemente dos custos implicados” (COHEN & FRANCO, 1998:
102, grifo nosso).

De acordo com os autores, a definicdo de eficacia tem dois aspectos
fundamentais: metas e tempo. Assim, citam a seguinte notagdo:

A=L.T, emque:

M.T,

A = eficacia

L = unidades de metas obtidas

M = unidades de metas programadas

T ; = tempo real para chegar ao resultado obtido

T , = tempo planejado para alcangar a meta total
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Extrapolando o conceito de eficacia para o conceito de custo-eficacia
teriamos: o grau em que se alcangam os objetivos e as metas do projeto na
populacéo beneficiaria, em um determinado periodo de tempo e a um determinado
custo.

No caso de nossa dissertacdo, a terminologia custo-eficacia nfo se
adequaria porque, embora estejamos analisando a relagdo entre os custos e os
resultados de uma intervengdo, neste servigco (como se vera no capitulo 3) a
alocagdo dos recursos ndo esta programada para a consecugao de metas
especificas e preestabelecidas.

Jé a efetividade, segundo COHEN & FRANCO (1998) ¢ a relagéo entre
os impactos e os objetivos dos projetos ou programas.

Efetividade = Impactos

Objetivos

“A efetividade tem duas dimensdes em funcdo dos fins perseguidos pelo
projeto. E a medida do impacto ou o grau de alcance do objetivos. A distingdio
entre as duas dimensdes permite realizar a Analise de Custo-Efetividade”
(COHEN & FRANCO, 1998: 107).

Sendo assim, a analise de custo-efetividade é a relagdo entre os custos e
a efetividade dos programas:

Custo-Efetividade = Iimpactos X Custos

Objetivos

Percebemos por esta definicAo que a analise de custo-efetividade tem
uma abrangéncia maior que a de custo-eficicia, por avaliar todos os efeitos do
programa ou politica de saide (*impactos” '°), ao invés de sG medir se as metas
foram cumpridas ou n&o. Sendo assim, levando-se em conta a defini¢éo deste
conceito e a proposta de nosso estudo de caso, escolhemos a terminologia custo-

efetividade como titulo de nossa dissertacdo.

Cabe agora salientar, de acordo com os autores anteriormente citados, as
diferengas entre objetivos, metas, impactos e efeitos.

'S Ver definicoes a seguir.



O objetivo & a "situacdo que se deseja obter ao final do periodo de
duragéo do projeto, mediante a aplicagdo dos recursos e da realizagdo das agbes
previstas” (COHEN & FRANCO, 1998: 88).

A meta pode ser definida como um objetivo (por exemplo, a reducgédo da
febre amarela) para o qual “se estabeleceu o sujeito da agdo (o Estado Apure), se
quantificou o objetivo (redugdo em 10%) e se determinou o prazo para atingi-lo
(dois anos)” (BOISIER, 1976: 88, apud COHEN & FRANCO, 1998: 90).

“Efeito & todo comportamento ou acontecimento que se pode
razoavelmente dizer que sofreu influéncia de algum aspecto do programa ou
projeto” (COHEN & FRANCO, 1998: 91). Por defini¢éo, um projeto deve ter efeitos
procurados, previstos, positivos e relevantes. Entretanto, podem existir efeitos néo
procurados que sejam ao mesmo tempo, previstos ou ndo, positivos ou negativos.

Ja o impacto é definido como um resuitado dos efeitos de um projeto
(ONU, 1984). A determinagdo do impacto exige o estabelecimento de objetivos
operacionais e de um modelo causal que permita vincular o projeto com os efeitos
resultantes de sua implantacao. * (COHEN & FRANCO, 1998: 92)

2.3.5. Analise de custo-utilidade
E um tipo de andlise de custo-efetividade, em que os resultados sdo
medidos, geralmente, em termos de ganhos nos “quality-adjusted life years”
(QALY). Os QALYs séo indicadores que medem variagbes na quantidade e na
qualidade de vida independentemente do tratamento e da doenca. Os fatores de
ajuste da qualidade de vida refletem as preferéncias agregadas dos individuos
pelos produtos ou resultados. Estes fatores sdo medidas diretamente apuradas
com os pacienies ou com o publico em geral, tomadas de publicagdes ou
estimadas pelos profissionais de saiude (CCOHTA, 1997).
O Guia do CCOHTA menciona quatro tipos de medidas de resultados
usadas nas analises de custo-utilidade:
— QALY: multiplicam-se os anos de vida apds um tratamento versus a
qualidade de vida desses anos, dada em indicadores que variam de 0 a

1 (morte e saude perfeita). Estes indices sfdo captados
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independentemente do tratamento ou da doenga que se quer avaliar e
sdo geralmente baseados nas preferéncias da populagdo quanio a
situagbes de vida e de salde. Os indicadores podem ser negativos
representando situagdes consideradas piores que a morte.

- DALY (“disability-ajusted life years”): igual ac QALY, mas ajustado pela
idade dos pacientes envolvidos no tratamento;

-~ HYE ("*health years equivalent”). medida adaptada ao tempo de duragdo
de um estado de salde e as varias modificagdes que podem ocorrer
neste estado.

- SAVE (“saved young life equivalents”): medida baseada em trade-offs
que possibilta uma melhor nogdo do valor social dos programas de
salide. Pergunta-se as pessoas se, com a mesma quantidade de
dinheiro, elas escolheriam um programa A ou B.

2.4. Metodologias de custo em safide

Nas analises econ0micas, assim como ha varios métodos para se medir
os resultados de tratamentos, programas e politicas de satide, hd também varias
formas de se calcular os custos dessas intervencgdes.

Em qualguer tipo de analise econdmica, € muito importante deixar claro
sob qual perspectiva os custos e os resultados estdo sendo considerados; se uma
perspectiva da sociedade como um todo, do pagador, do servigo ou do usuario.
Dependendo da perspectiva, € necessario inciuir o custo do tempo perdido (do
paciente e do acompanhante) quando este procura um servigo'®, os custos de
oportunidade dos bens de capital etc. DARLING (1997) chega a diferenciar a
analise econdmica da andlise financeira de acordo com a perspectiva adotada.
Para este autor, 0 campo da analise econdmica ¢ o pais como um todo e ©
enfoque da analise financeira ¢ institucional.

No presente estudo denominamos como custos sociais, o que DARLING

(1997) chama de custos econdmicos, ou seja, os custos calculados para toda

80 custo do tempo perdido pode ser calculado pela teoria do capital humano ou por pesguisas de
disposigao a pagar.
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sociedade: custos institucionais dos servigos de salGde, de outros servigos e
instituicbes usados em decorréncia do tratamento, custos monetarios
(manutengdo, remedios, beneficios previdenciarios etc.) e ndo monetarios (faltas
no emprego, stress familiar, despesas com viagens, incomodo para vizinhos etc.)
vistos sob o ponto de vista dos servicos, da instituicbes de apoio, dos pacientes,
dos familiares, da comunidade e do Estado. Geralmente, nas analises de custo-
beneficio, custo-efetividade e custo-utilidade, séo calculados os custos sociais das
intervencbes em salde, comparados com os resultados, também, para toda a
sociedade.

Em qualguer uma das andlises econémicas mencionadas € importante
esclarecer o espaco temporal da analise e, dependendo do caso, incluir os custos
e os beneficios futuros. Estudos de sensibilidade sobre as hipdteses adotadas
também séo recomendados.

Especificamente com relagdo aos custos institucionais ou financeiros,
MEDIC! & MARQUES (1996) dividem os sistemas de aferigdo destes custos em
trés grandes blocos: sistema de custeio departamental (por absorgéo), sistema de

custeio por procedimento e sistema de custeio por patologia ou por paciente.

2.4.1. Custeio departamental

O sistema de custeio departamental procura identificar os custos dos
varios departamentos no interior de cada servico de saude. Estes departamentos
sdo identificados como centros de custos e correspondem a unidades
independentes de produgéo.

“Nesse sentido, o que se procura conhecer € quanto cada centro de
custos absorve, em valor, de outros centros de custo ou de fornecedores externos.
A essa absor¢do € incorporado um novo vaior, criado por intermédio do esforgo
produtivo do proprio centro de custos. A soma do que € absorvido com o que &
criado corresponde ac produto do centro de custos em consideracdo, cujo valor

pode ser absorvido por um outro centro (no caso de produtos intermediarios) ou
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expresso como custo final do produto (no caso de o produto ser de demanda
final)” (MEDIC! & MARQUES, 1996: 54).

Segundo os autores citados, os sistemas de custeio departamental sdo a
base para o estabelecimento dos sistemas de custeio por procedimento e dos
sistemas de custeio por patologia.

2.4.2. Custeio por procedimento

Os sistemas de custeio por procedimento servem para o levantamento dos
custos de determinadas intervengdes medicas ou cirtrgicas.

“O ponto de partida é a criagdo de uma classificacdo de procedimentos e o
conhecimento de seus insumos e componenies, na medida em que o proprio
procedimento pode ser considerado um produto.

(...) A observacdo dos custos levantados para um mesmo procedimento,
num conjunto relativamente homogéneo de estabelecimentos de saide, permite
conhecer a varidncia e a média associada a esse custo; pardmetros que podem
ser usados como valor de referéncia para o pagamento' por servicos estabelecidos
em contratos” (MEDICI & MARQUES, 1996: 56).

2.4.3. Custeio por patologia (ou por paciente)

O sistema de custeio por patologia, enfermidade ou diagndstico € um
derivativo do sistema de custeio por procedimento, pois, em tese, toda doenca
envolve um conjunto de procedimentos cujos custos formariam o custo da doenga
ou enfermidade.

Entretanto, “cada individuo reage de forma diferenciada a uma
determinada patologia, segundo seu estado prévio de sadde. Em alguns
individuos, uma enfermidade pode provocar ou estar associada a outra, e assim
torna-se dificil conhecer isoladamente o custo da patologia considerada. Pode-se
dizer que muitos paises tém substituido o custo por patologia por uma medida de

custo do proprio trajeto do paciente na sistema de satde.” (MEDICI & MARQUES,
19986: 56-57)
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Os autores observam que qualquer um dos frés tipos de sistemas de
custeio € meramente descritivo de um quadro ou situagdo efetivamente
encontrada nos servigos de saude e que a introducéo de formas de padronizagéo
de custos, por procedimentos ou patologia, com revisGes periddicas, tem sido um
dos meios para utilizar as informacgdes de custo como critério de pagamento de
servicos de saude.

O quadro a seguir, baseado na publicacdo do CCOHTA (1996), sintetiza
alguns métodos de levantamento de custos por procedimento e por paciente
ordenados do menos ao mais preciso:

Métodos Vantagens e Desvantagens

a) Custo de procedimentos Dados genéricos. Como sao médias, ndo
genéricos por dia (ex.: representam bem os custos de tipos especificos
cirurgia, assisténcias de procedimentos e geralmente omitem os
hospitalar, ambulatorial, custos de capital das instituigGes.

domiciliar etc.)

b) Custo de procedimentos Custos medios de procedimentos separados por

por especialidade por dia especialidades  (ex.: procedimentos  da
ginecologia, da cardiologia etc.).

¢) Custo de casos especificos Captam com certa extensdo os recursos

(Case Mix Groups, Diagnosis- utilizados por grupos de pacientes com mesmo

Related Groups) por regifes  diagndstico.

Ou Servigos
d) Custo de pacientes Pode ser usado para medir impactos nos custos
especificos de determinados pacientes qd. o servico

oferecidoc muda. Calcula-se acompanhando a
trajetdria do paciente. na rede de saltde. E
necessario um sistema de informacéo integrado
e padronizado entre 0s servigos de salde.

e} “Micro costing” E um método de quantificacdo e valoracdo dos
recursos utilizados na produgdo de um servigo
especifico, calculando, por exemplo, o tempo
que os profissionais dispensam em cada
atividade e/ou a quantidade de
atividades/procedimentos oferecidas aos
pacientes. Capta todos os recursos utilizados e
serve como instrumento de geréncia e
planejamento.

Adaptacao de GCOHTA (1996),
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2.5. Exemplo de analise econdmica aplicada a saide mental

Aqui descrevemos mais detalhadamente o esfudo de custo-beneficio, ja
citado nos itens 1.3.2. e 1.3.3,, realizado entre 1972 e 1975 no Mendota Mental
Health Institute (EUA) (WEISBROD, 1981; WEISBROD et alii, 1980), o qual nos
ajudou a delimitar o escopo e a metodologia desta dissertagdo de mestrado.

Os pesquisadores compararam dois tipos de servicos de tratamento de
doentes mentais, um de enfoque tradicional hospitalar, que foi chamado de
Programa de Controle C e outro de tratamento intensivo e assertivo comunitario,
que foi denominado Programa Experimental E. Convém salientar que tal pesquisa
se aproximou fambém de uma analise de custo-efetividade, pois varios resultados
foram medidos de forma n&o pecuniaria.

As caracteristicas do Programa E eram:

1) Evitava-se a hospitalizacdo;

2) Os profissionais trabalhavam com os pacientes em suas casas ou nos
lugares de trabalho dando apoio ou ensinando como cohviver em comunidade;

3) Os profissionais tentavam diminuir o nimero de pacientes que
abandonavam prematuramente o tratamento e tentavam maximizar sua
participagéo no trabalho e em outros aspectos da vida comunitaria de forma
responsavel e independente.

Enfim, do ponto de vista econdmico, o Programa E era um sistema que
confrontava o paciente com os custos sociais de suas acfes, o que significava
que, dependendo de sua conduta, ele poderia enfrentar a ira do caseiro, a perda
do emprego, a prisdo etc.

O Programa C consistia num tratamento hospitalar de curfo prazo (menos
de 30 dias), apds 0 qual o paciente continuava em acompanhamento nos servigos
comunitarios de saude mental.

As questSes condutoras deste estudo estavam relacionadas a
desinstitucionalizacdo psiquiatrica, ou seja: Havia pro'biemas de infragdo da lei
quando os pacientes eram tratados na comunidade? Os ambientes comunitarios

eram mais efetivos para o tratamento da doenga mental? A desinstitucionalizagio
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diminuia os custos ou simplesmente repassava os custos das instituicbes para
outras formas de tratamento?

WEISBROD (1981), salienta que os métodos tipicos de valoragdo dos
beneficios em analises de custo-beneficio tém limitagbes na saude mental porque
os valores monetarios baseados nos ganhos e nas perdas de produtividade ou na
disposigdo a pagar dos pacientes e seus familiares séo incompletas, dado que os
pacientes n&o encontram emprego no mercado competitivo, bem como a
impossibilidade deles tomarem decisdes bem informadas. Outro problema é o
proprio conceito de doenga mental e o que é a melhora nesse caso. Como a
doenca mental tem varios efeitos para a sociedade, uma analise de custos e
beneficios precisou considerar ndo sd os pacientes, mas as pessoas que
conviviam com eles.

Neste estudo, adotaram-se as hipoteses de que a “melhora” na salde
mental estava relacionada ao aumento dos ganhos derivados do trabaiho, a outros
indicadores de atuagdo no trabalho, aos gastos com consumo gue refletiam uma
maior planificacéo do futuro, a satisfacdo expressa pelos proprios pacientes, a
diminuig&o dos sintomas clinicos e ao aumento do convivio social.

Foram formados aleatoriamente dois grupos de 65 pacientes (grupos C e
E) que demandaram hospitalizagdo no Mendota Mental Health Institute (MMHI) a
partir de outubro de 1972. Os grupos ndo possuiam diferengas estatisticamente
significativas quanto a idade, sexo, estado civil e tempo passado anteriormente em

instituicbes psiquiatricas. Cada paciente foi acompanhado durante 12 meses.

51



No quadro abaixo, sao listados os custos e os beneficios considerados no

estudo:

Custos

Beneficios

1) Tratamento primario
MMHI
Paciente interno
Paciente externo

2) Tratamento secundario

1} Melhoria da sadide mental

2) Methoria da saide fisica

3) Methoria da produtividade do trabalho

4) Maior eficacia na tomada de decisbes de
consumo

Servigos sociais (instituigdes plblicas)
Qutros hospitais
Pensdes protegidas
Qutros servigos comunitarios
InstituicOes privadas
3) Custos com a justiga ou relacionados ao
ndo cumprimento da lei
Policia
Tribunais
Danos a propriedade, lesdes fisicas a
pessoas
4) Manutengao (alimentacéo, moradia etc.)
5) Conseqliéncias para os familiares
Perdas de propriedades e salarios
Perdas psiquicas
6) Conseqiiéncias para outras pessoas
7) Mortalidade dos pacientes

Tradugdo e adaptacéo de WEISBROD (1981: 278).

Para transformar os custos diretos do tratamento primario obtidos pelas

informagbes do MMHI em custos sociais, foram adicionados o custo de

oportunidade do terreno (8% do valor do terreno) e a depreciagdo baseada no

custo de reposigdo dos edificios e descontado o custo das atividades de pesquisa

no hospital. Isso tornou o custo do MMHI mais comparavel ao custo do servigo

experimental.
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Em rela¢do aos custos secundarios e aos custos com a justica ou
relacionados ao néo cumprimento da lei, por falta de informacéo, foram adotadas
as estimagdes dadas pelas instituicbes provedoras destes servicos.

Quanto aos custos adicionados a outras pessoas, foram feitas algumas
entrevistas com os familiares para se tentar captar estes custos. Perguntava-se,
por exemplo, se os familiares tinham faltado ao trabalho ou & escola por causa do
paciente, se este perturbava as rotinas domésticas, se a doenga fazia com que o
paciente deixasse de colaborar com as despesas da casa, se a familia havia pago
o tratamento do paciente etc. O custo para vizinhos, companheiros de trabalho
etc. ndo foi possivel captar.

Cabe ressaltar que alguns custos ndo foram valorados, como a
mortalidade dos pacientes e algumas conseqiiéncias para os familiares.

Quanto aos beneficios, poucos foram fransformados em valores
pecuniarios. Por exemplo, para se medir a melhora na saude mental dos pacientes
usaram-se indicadores quantitativos, mas n&o pecuniarios, como: nuamero de
visitas a grupos sociais no més anterior & entrevista, auséncia ou presencga de
sintomas de doenga mental, evolugdo da enfermidade, avaliagdo do proprio sujeito
acerca de sua satisfagio com a vida em geral, etc.

No que tange & melhoria do comportamento produtivo dos pacientes,
mesmo com todas as limitagbes da aplicagdo da teoria do capital humano neste
caso, o aumento dos salarios foram interpretados como um beneficio diferencial
dos programas e foram considerados tanto o aumento do salario por hora quanto
o aumento da jornada de trabalho'’. Mediu-se também (mas ndo monetariamente)
a estabilidade no emprego, contabilizando-se as faltas, as mudancas de emprego
etc.

Adotou-se a hipdtese de que os gastos com seguros ou a abertura de

poupancas refletem uma preocupacdo mais saudavel com o futuro. Assim, os

A considerag@o do aumento da jornada de frabalho como beneficio partiu da hipotese de que,

para o paciente, estar com outras pessoas no ambiente de ifrabalho e realizar uma fungéo
reconhecida sociaimente € benéfico.
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gastos com seguros e o0 numerc de pacientes com poupancas foram
contabilizados.

Resumindo, os resultados do estudo foram: 1) os custos sociais médios de
um paciente por ano em qualquer um dos dois servigos era de, em média, U$
7.800 e apenas metade destes custos eram custos com tratamento primario; 2) os
custos do Programa E foram cerca de 10% maiores que os do Programa C.
Entretanto, os pacientes do grupo E tiveram beneficios adicionais ao grupo C de
cerca de U$ 1.200; 3) a relagdo custo-beneficio (em termos sociais) foi favoravel
ao Programa E em cerca de U$ 400 anuais; 4) no Programa E, os pacientes
aumentaram sua capacidade de planificagdo e tomada de decisbes, diminuiram os
sintomas da doenca mental, ampliaram o convivio social e aumentaram sua
satisfacdo com a vida.

Estes resultados se aplicaram aos pacientes com diversos diagndsticos.
Entretanto, quando grupos de esquizofrénicos, outros psicoticos e pessoas com
disturbio de personalidade foram analisados separadamente, o Programa E s6
ndo apresentou uma relacdo favoravel de custo-beneficio no ultimo grupo.

WEISBROD (1981) conclui salientando que € muito importante a
perspectiva dos custos e dos beneficios adotada, pois pode haver grandes
diferengas, por exemplo, entre um estudo com perspectiva social e um estudo com
perspectiva de um servico de salde. O caso analisado mostrou que a
desinstitucionalizagdo psiquiatrica ndo representa uma politica mais barata de
simplesmente transferir 0 doente mental para a comunidade tratar. Pelo contréario,
o paciente desospitalizado, segundo a légica do tratamento intensivo e assertivo
na comunidade, representa um esforgo de tratamento amplo que, embora seja
mais caro, apresenta maiores beneficios para a sociedade.
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2.6. Consideracoes finais

Neste segundo capitulo descrevemos, baseados no trabalho de STENZEL
(1996), as questOes metodologicas da avaliagdo em salde, ou seja, aquelas
inerentes as Ciéncias Sociais e as especificas do campo da avaliagdo. Também, a
partir do referido trabalho, apresentamos uma tipologia das pesquisas avaliativas
em saude, na qual a analise econémica é uma forma de se comparar 0s custos
com os efeitos das intervengfes em saude.

Sendo assim, detalhamos as metodologias de andlise econdmica, ou
andlise de rendimento, bem como as formas de apuracdo de custos aplicadas a
saude. Estes tipos de estudo s8o de exitrema utilidade pois servem como
instrumental para a racionalizagdo da gestdo, a formulacdo de politicas e a
avaliagdo das praticas no campo da salude desde a perspectiva do usuario ou do
ofertante, até a perspectiva da sociedade como um todo.

No caso da satde mental no Brasil, haja vista a heterogeneidade dos
novos servigos de tratamento psiquiatrico e de reabilitagdo psicossocial, o debate
politico-ideoldgico em torno da desmanicomializagdo psiquidtrica e a falta de
avaliagbes rigorosas sobre as ja existentes experiéncias municipais de servigos
alternativos comunitarios, fazem-se ainda mais necessarias andlises que
comparem a eficiéncia com a efetividade destes novos servicos no contexio
brasileiro. Como ja dito no capitulo 1, andlises econdmicas dos servigos
alternativos ja implantados ajudariam no aprendizado sobre as falhas ou as
conquistas do processo, na correcdo de caminhos € no planejamento e definicao
das formas de custeio da reforma psiquiatrica no Brasil.

No item 2.5, descrevemos um exemplo de andlise econdmica na area da
saude mental. Trata-se de um estudo de custo-beneficio na regido de Wisconsin
nos EUA, na década de 70, comparando um tratamento psiquiatrico alternativo de
atencdo intensiva na comunidade com um tradicional.

A partir deste exempio citado, tendo em mente os varios tipos possiveis de
analise econdmica, as divergéncias de definicbes dos conceitos e as questdes
metodologicas inerentes ao campo das Ciéncias Sociais, definimos como objeto

de nossa dissertac&o de mestrado a andlise de custo-efetividade de um servico de
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satde mental localizado em Campinas, no estado de Sao Paulo, que se propde a
oferecer tratamentos mais comunitarios para as diferentes clientelas da saude
mental.

Voltando, entdo, ao conceito de custo-efetividade, nossa pesquisa busca
medir o grau de alcance dos multiplos objetivos do Servigo de Saude “Dr. Candido
Ferreira” (formulados através do projetos terapéuticos de cada paciente)
comparativamente a seus custos, e medir marginalmente o impacto do servico no
ambito da saldde mental em Campinas, por ser praticamente impossivel isolar
apenas os efeitos do servico na melhoria dos sintomas e da qualidade de vida dos
LUSUArios.

Buscamos auferir da melhor maneira possivel os custos (monetarios e néo
monetarios) e os resultados para os usuarios, os familiares, a comunidade e
outros servicos de saude mental do municipio de Campinas. Ou seja, procuramos
aferir o “custo social” do tratamento nos servigos escolhidos. O custo institucional
foi calculado a partir do custo departamental e das atividades de rotina dos
pacientes, buscando-se chegar o mais proximo possivel de uma analise de micro
costing.

Como Uultima ressalva, e importante dizer que o estudo aqui exposto
corresponde a uma juncgdo de metodologias quantitativas e qualitativas. A
metodologia adotada possui limitagdes decorrentes do contexto em que foi
aplicada e, em nenhum momento, propde-se a oferecer medidas generalizaveis de
custos e qualidade de vida para outras situaces.

Escolhemos analisar {rés unidades do Servico de Saude “Dr. Candido
Ferreira”, consideradas como os servicos mais comunitérios oferecidos pela
instituicdo. Estas unidades atendem usuarios de perfis muito diferentes e,
consequentemente, possuem objetivos divergentes, sendo ndo comparaveis entre
si. O objetivo foi analisar os custos e os resultados do tratamento nestes servigos
levando-se em conta os usudrios, familiares e os servicos de satde mental, no
ano de 1999, a fim de nos aproximarmos dos problemas, resuitados positivos e

negativos e despesas com servicos de saude mental alternativos no municipio de
Campinas.
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A coleta de dados foi feita atraves de medigdo direta (balancetes,
prontuarios, carga horaria, grade horéria, dados da prefeitura municipal) e da
coleta de informagGes dos individuos através de entrevistas roterizadas a partir de
questionarios estruturados com perguntas abertas (Anexos).

Se na avaliacdo em salde, area das Ciéncias Sociais, 0 “objetivismo” é
praticamente impossivel, na salide mental, que trata de resultados no campo do
subjetivo, esta questdo € varias vezes ampliada. Dessa forma, nos preocupamos
em “qualificar” nossas conclusdes e compreendermos seus significados
juntamente com os profissionais dos servigos analisados, que se interessaram
pela pesquisa, debateram e colaboraram na delimitag&o do projeto, responderam
a todos os questionarios aplicados e, 0 mais importante, usaram os dados e
avaliacbes oferecidos pela pesquisadora como ferramenta de planejamento e
discussdo dos servigos.
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CAPITULO 3: ANALISE DE CUSTO-EFETIVIDADE APLICADA AO SERVICO DE

SAUDE MeNTAL “DR. CANDIDO FERREIRA"

3.1. O setor da satide mental em Campinas

O municipio de Campinas, localizado no interior do estado de S&o Paulo,

conta atualmente, no setor da salde mental, com:

Servigo de Saude “Dr. Candido Ferreira”, instituicao filantropica néo
lucrativa; '

Hospital Psiquiatrico Tibiriga: hospital privado lucrativo conveniado ac
SUS;

Enfermaria de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da UNICAMP, com
16 leitos;

Enfermaria de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da PUCC, com 10
leitos;

2 Caps (Centros de Atencdo Psicossocial) em bairros periféricos da
cidade (Caps Integracéo e Caps Aeroporto);

16 Centros de Salide com equipes de saude mental, espaihados por

todas as regibes da cidade; e

CRIAD (Centro de Referéncia e Informacdoc em Alcoolismo e
Drogadicéo).

As enfermarias de psiquiatria nos hospitais universitarios possuem um
total de 26 leitos que funcionam para a contengdo de crises agudas. Nos dois
hospitais psiquiatricos da cidade, conveniados ac SUS e & Prefeitura Municipal de
Campinas, ha 68 leitos no Hospital Tibirigd e 50 no Servigo de Salude “Dr. Céandido
Ferreira”, destinados a pacientes em crise aguda que permanecem internados, em

média, 30 dias. H& também nestes hospitais leitos preenchidos com pacientes
moradores (antigos crénicos), sendo 35 no Hospital Tibirica e 140 no Candido
Ferreira. Destes 140 pacientes do Céandido Ferreira, cerca de 50 estdo alojados
em moradias extra-hospitalares.
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Além das moradias extra-hospitalares, o Candido possui cerca de 80
vagas no Hospital-Dia e 100 vagas no Nucleo de Oficinas de Trabalho (NOT),
todos servigos de carater comunitério. Os outros servicos ambulatoriais de salide
mental, tidos como comunitarios, sdo os dois Caps, 16 Centros de Saude que
possuem equipes de salde mental e o CRIAD. Além dos servigos citados, a
Secretaria de Saude em conjunto com as Secretarias de Educacgéo e Assisténcia
Social coordenam outros tipos de servigos que também d&o assisténcia aos
doentes mentais da regiao.

Entre os servigos que oferecem atengao comunitaria no municipio, os trés
servicos do Candido Ferreira (Hospital-Dia, NOT e Moradias Extra-Hospitalares)
s30 considerados os que ofertam um acompanhamento mais intensivo e de longo
prazo, com equipes responsaveis pelo projeto terapéutico de cada usuéario, as
quais procuram respaldar os pacientes em suas relagdes familiares e com outros
agentes sociais guando necessario.

3.2. Apresentacgio do Servigo de Saude “Dr. Candido Ferreira”

O “Céndido”, como € chamado pelos pacientes e pelos profissionais da
rede de salde municipal, foi criado em 1924 com o nome Sanatério Dr. Candido
Ferreira e a seguinte descricdo: "Hospicio para Dementes Pobres do Arraial de
Sousas”. Desde maio de 1990, estabeleceu-se uma parceria de co-gestio entre a
prefeitura municipal e o hospital, momento em que este passou a se chamar
Servico de Saude “Dr. Candido Ferreira® (SSCF). A partir do convénio com a
Secretaria Municipal de Satde em 1990, o SSCF passou a ser parte fundamental
da rede publica de satide mental de Campinas.

O servigco tem carater publico, apesar de ser de propriedade privada ndo
lucrativa (filantropico), pois somente assiste a pacientes do SUS, é financiado por
verbas publicas e ha a participagdo social no controle e na determinagéo das

metas do servigo.

ONOCKO (1998), discutindo a questdo publico/privado no Candido e a
sua relagdo com o Estado diz:

58



“Essa caracteristica de publico ndo estatal e a multiplicidade de parceiros
estatais tém permitido a instituicdo superar as crises decorrentes das mudangas
politicas e manter o rumo do projeto inicial. Resistindo as mudangas de cenario
local, o Candido tem conseguido preservar uma certa estabilidade que contribuiu
para o desenvolvimento do processo de transformacdo.” (ONOCKO, 1998:11)

O Servico de Salde “Dr. Candido Ferreira”, além de ser um hospital
psiquiatrico, depois do contrato de co-gestdo com a prefeitura municipal, passou a
oferecer fambém oficinas de trabalho, hospital-dia e, recentemente, moradias
extra-hospitalares, ou seja, vem buscando substituir paulatinamente o tratamento
hospitalar por tratamentos comunitarios. Atualmente € constituido por cinco
unidades (ou servicos) assistenciais independentes: Unidade de Internacgéo,
Hospital-Dia, Nucleo de Oficinas e Trabalho (NOT), Unidade de Reabilitagdo dos
Moradores e Nucleo Clinico Geriatrico. Embora sejam servigos independentes,
grande parte dos pacientes inscritos no Candido freqiienta mais que uma unidade
ou sai da Unidade de Internagdo com encaminhamento para o Hospital-Dia ou o
NOT. A Unidade de Reabilitagdo dos Moradores procura ndo aceitar mais
pacientes internados por longas datas, além dos j& inscritos na unidade que
perderam os vinculos familiares. Em qualquer inser¢do em um dos servigos da
instituicdo, busca-se a co-responsabilizagdo da familia pelo tratamento.

A divis8o de trabalho nas unidades assistenciais assenta-se em equipes
multiprofissionais , eliminando os departamentos verticais tradicionais (médico, de
enfermagem, etc.). O Colegiado de Gestdo, formado pelos gerentes das varias
equipes das unidades assistenciais, gerentes das unidades de apoio e
administrativas, supervisor, diretor clinico etc. e o Conselho Diretor, formado por
representantes do colegiado, da prefeitura municipal, da comunidade e familiares
dos usuarios sdo os 6rgéos responsaveis pela gestio do servigo.

O modelo assistencial proposto pelo SSCF valoriza as demandas
especificas de cada usuario, tentando abranger suas necessidades biologicas,
subjetivas e de cidadao (CAMPOS, jun./1998).

Desta forma, no Candido, sdo formulados Projetos Terapéuticos

Individuais (PTI's) para cada usuario do servico, conforme as necessidades e
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demandas de cada caso e em acordo com as condi¢gdes e recursos existentes a
disposig@o das equipes.

Outro aspecto do modelo de atengdo a salde mental do Candido Ferréira,
e também comum aos novos tratamentos intensivos na comunidade, € o “Sistema
de Referéncia’ entre profissionais e clientela, ou seja, cada técnico (ou um
pegqueno grupo de técnicos chamado de "mini-equipe”) tem uma clieniela adscrita
mais ou menos fixa pela qual é responsavel. O objetivo desta diretriz € criar um
modelo de atendimento mais singularizado e mais personalizado e também
permitir que um mesmo profissional acompanhe melhor, no tempo, o processo
satde / enfermidade / intervencdo de cada paciente (CAMPOS, jun./1998). O
sistema de referéncia também significa uma valorizacdo das “tecnologias leves de
satde” (MERHY, 1998)%, que se reflete na produgdo de vinculo entre o
profissional (ou a equipe de salde) e o paciente.

Entretanto, cada grupo de paciente ndo participa de atividades ofertadas
apenas pelo profissional (ou equipe) de salde mental que lhe é referéncia. Outros
profissionais da mesma unidade ou de outras unidades assistenciais do Candido
também sdao solicitados para ampliar o tratamento e melhor cobrir as demandas de
cada usuario (CAMPOS, jun./1998).

Como udltima observacédo quanto ao modelo assistencial do Céandido
Ferreira, cabe salientar que os varios profissionais do servico ndo ofertam apenas
procedimentos dos seus nulcleos de competéncia profissional, mas também
atividades lidicas, de lazer, comunitarias, de treinamento para atividades de vida
diaria etc. que ndo sdo dos seus nucleos de competéncia, as quais sao chamadas
de “atividades de campo” (CAMPOS, jun./1998).

Enfim, sintetizados a historia do SSCF, a forma de gestdo e o modelo de
atencdo, passemos a descrever as unidades principais de assisténcia & salde
mental no servigo:

'® O referido autor classifica as tecnologias usadas no campo da salde como “tecnologias duras”
{equipamentos e materiais), “tecnologias leve-duras” {normas de procedimentos especificos) e
“tecnologias leves” (relagdo de escuta e vinculo entre profissional e paciente).
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3.2.1. Unidade de Internagao para pacientes agudos

A Unidade de Internagdo oferece tratamento para 50 pessoas, homens e
mulheres. O perfil psicopatolégico dos pacientes é predominantemente de
psicéticos, neurdticos graves, alcoolistas, drogadictos em crise aguda e deficientes
mentais (em namero bastante reduzido).

Os pacientes atendidos nesta unidade permanecem em média 30 dias no
servico e sdo encaminhados para acompanhamento terapéutico em outras
unidades da rede (Caps ou centros de salde) ou do préprio SSCF (Hospital-Dia
ou Nucieo de Oficinas e Trabalho).

A unidade esta organizada em “mini-equipes” de referéncia que sdo
responsaveis pelo projeto terapéutico (de curto prazo) de um grupo de pacientes,
pelo acompanhamento e discussdo destes casos no periodo em que estiverem
internados e pelo, posterior, encaminhamento para outros servicos da rede de
satide mental do municipio.

3.2.2. Hospital-Dia (HD)

Os usuarios do HD sdo predominantemente pacientes psicoticos de
primeiro surto, alcoolistas, usuarios de drogas, neurdticos e pacientes jovens que
passaram por internagfes psiquiatricas, O objetivo maior do HD é evitar
internacdes de longo prazo para que esta clientela n&o perca seus vinculos sociais
e familiares.

O HD funciona 8 horas por dia, de segunda a sexta-feira, e atende cerca
de 80 pacientes que o freqlientam no minimo 4 e no maximo 40 horas semanais,
dependendo do caso e do PTl (Projeto Terapéutico Individual).

Algumas das atividades oferecidas na unidade s8o psicoterapia individual
e em grupo, oficinas terapéuticas e de artes, grupos de medicagdo, atendimento
familiar, acompanhamento terapéutico etc.

Os profissionais do HD buscam um tratamento integrado com as familias
dos pacientes, pois estas tém um papel fundamental para que o projeto
terapéutico de cada usudrio seja satisfatoriamente desenvolvido.
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3.2.3. Nucleo de Oficinas e Trabalho (NOT)

Os objetivos do NOT sdo a reabilitagdo para o trabalho, insergdo social e a
reabilitagdo psicossocial. A maior parte dos usuarios deste servigo vem
encaminhada da Unidade de Internag&o ou do Hospital-Dia do Candido Ferreira e
sdo, geralmente, pacientes com grau de autonomia maior para a vida comunitaria
e para o trabalho.

O NOT funciona 8 horas por dia, de segunda a sexta-feira, e oferece cerca
de 130 vagas para trabalho profissionalizante, com remuneragdo, em sste
oficinas: culinaria (15 vagas), grafica (15), papel reciclado (15), mosaico (10),
vitrais (15), marcenaria (15) e agricola (35); responsabilizando-se ainda pela
terceirizagdo de alguns ex-pacientes nas unidades de apoio da instituigdo, como
lavanderia e higienizagdo.

3.2.4. Unidades de Reabilitacao dos Moradores / Nicleo Caps

Esta unidade atende cerca de 110 usuarios com historia de longos
periodos de internagdo em hospitais psiquiatricos (denominados antigamente por
“cronicos”). Destes, a metade ndo possui gualquer contato familiar ou
documentacao propria. Para a assisténcia, a unidade conta atualmente com 2 alas
na instituicdo (Primavera e Paraiso), com quase 60 usuarios, e 13 moradias extra-
hospitalares (casas alugadas na comunidade) onde moram cerca de 50 pacientes
desinstitucionalizados. Alguns pacientes inscritos nesta unidade também
trabalham no Nucleo de Oficinas e Trabalho.

O projeto de desinstitucionalizagdo dos pacientes moradores do Céandido
Ferreira comegou em dezembro de 1991, com a implantagdo do, entdo, chamado
“Lar Abrigado”, onde passaram a residir seis pacientes com autonomia suficiente
para prescindir de monitoramento constante por parte da equipe da unidade. A
segunda moradia extra-hospitalar foi implementada em janeiro de 1995, sendo
denominada “Pensdo Protegida®. Esta moradia foi concebida para abrigar nove
pacientes, menos auténomos que os do Lar Abrigado'®, com monitoramento 24h

'* com diagnosticos de oligofrenia (maioria) e esquizofrenia.
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por dia por uma “governanta’. Dois auxiliares de enfermagem completavam o
quadro de funcionarios que acompanhavam diretamente a moradia (FURTADO, J.
& PACHECO, R., 1996).

O objetivo era tornar a casa um espago de reabilitacdo psicossocial e
sociabilizag@o, resgate da cidadania e das regras culturais perdidas. Estes
usuarios seriam estimulados a realizar atividades da vida diaria, administrar seu
dinheiro, utilizar o transporte publico etc.

Ap6s uma profunda revisdo do projeto destas duas moradias, no final de
1995, os profissionais da unidade decidiram descentralizar administrativa e
financeiramente a conducao do Lar Abrigado, ou seja, as compras passaram a ser
feitas diretamente pelos moradores e o grupo passou a ser estimulado a suprir
demandas gue até entdo eram delegadas ao SSCF, como manutengéo do jardim
e aquisigdo de bens semi duraveis etc. Quanto a Pens&o Protegida, foi detectado
o limitado potencial para a reabilitac@o psicossocial da clientela oligofrénica e as
dificuldades no convivio entre estes e os pacientes com diagnostico de psicose.
Sendo assim, houve o retorno & instituicdo de pacientes com diagndstico de
retardo mental, privilegiando a entrada de pacienies psicoticos, o que implicou na
redugdo do monitoramento da funcionéria e no fim das atividades de auxiliares de
enfermagem.

A partir destas experiéncias de moradias extra-hospitalares, em 1997, a
equipe da unidade comegou a implantar mais amplamente o projeto de
desinstitucionalizacdo dos outros pacientes moradores da institui¢do, treinando-os
para as atividades de vida diaria (auto-cuidados, alimentagdo, uso de transporte
coletivo) e tarefas necessarias para o funcionamento de uma casa ({culinana,
faxina, manutencéo de jardim). No final de 1999, a equipe j& contabilizava 13
moradias externas que alojavam cerca de 50 usuarios do servigo. Todas as casas
implementadas contavam com um técnico referéncia do grupo para tarefas da
casa, além de cada paciente (inclusive 0s moradores internos da instituicéo)

possuir um profissional responsavel pelo seu projeto terapéutico individual e
acompanhamento.
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Atualmente, o projeto dos profissionais da unidade e também
desinstitucionalizar os 60 usuarios classificados como semi-dependentes que
estdo alojados nas duas alas restanies da unidade (moradores internos). O
objetivo & criar mais moradias extra-hospitalares que funcionem em regime
aberto, misto, organizadas de acordo com o nivel de autonomia dos pacientes e
com monitoramento freqiente de acordo com as demandas de cada um. Apds a
desospitalizagdo de todos os seus pacientes, a unidade se transformard num
Caps (Centro de Atencdo Psicossocial) que atenderd intensivamente os usuarios
das moradias exira-hospitalares e outros da rede municipal de salude mental de
Campinas.

Outro projeto, também comum as outras unidades assistenciais do SSCF,
é a obtencgdo da documentag@o de alguns pacientes que ndo a possuem e
insercdo destes em um programa do govemno federal que prevé o pagamento
mensal de um salario minimo a portadores de deficiéncia destituidos de outras
fontes de renda (Beneficio de Ag&o Continua).

3.2.5. Ntcleo Clinico Geriatrico

Essa unidade foi recentemente criada, fruto da separagio de uma ala da
Unidade de Reabilitacdo dos Moradores, a antiga Casa Branca. Nessa unidade,
encontram-se cerca de 30 pacientes, cujas fungdes de vida diaria (alimentagéo,
jocomogdo e higiene pessoal) estdo bastante comprometidas. A maioria &
composta por pessoas idosas, sem documentos pessoais e sem vinculos
familiares, como consequéncia dos varios anos de institucionaliza¢ao pregressa.

Para estes 30 pacientes, a proposta & manté-los na instituicdo e

assegurar-thes a melhoria de suas vidas, buscando atingir 0s graus maximos de
autonomia possivel, de acordo com cada PTI. ‘

3.2.6. Outras unidades assistenciais

Além dessas quatro unidades assistenciais, ha ainda dois equipamentos
substitutivos: o Centro de Convivéncia e o Centro Cultural.

65



O Centro de Convivéncia oferece atividades como atelié de pintura (cujas
obras foram premiadas em varias mostras nacionais), oficinas de argila, biblioteca,
um centro de comunicagdo integrada para confecg@o, entre outros materiais
informativos, do jornal Caéndura, um saldo de beleza e salas de reunifes para
trabalhos de grupo, eventos, palestras e festas de confraternizagio.

Ja o Centro Cultural, uma parceria do SSCF com a FUMEC (Fundagéo
Municipal de Entidades Comunitarias), estd localizado fora do espaco da
instituicio e oferece oportunidade de alfabetizagéo e formagéo primaria para 60
alunos entre usuarios do “Candido” e adultos da comunidade, além de cursos de
acompanhamento terapéutico, capoeira, teclado, massagem etc. para 0s usuarios
e a comunidade.

O servigo constitui ainda campo de estagio e formacdo para alunos de
diferentes areas (em media, 175 estagiarios de terapia ocupacional, psicologia,

enfermagem e profissionais de nivel médio, técnicos e auxiliares de enfermagem).

3.3. A escolha do servigo

Escolhemos o Servico de Sauade “Dr. Candido Ferreira® (SSCF) para
aplicar os fundamentos da analise econdmica por se tratar de um servico de
salide mental que vem buscando, desde 1990, além de oferecer assisténcia
hospitalar para pacientes em crise aguda e para os antigos pacientes moradores
da instituicdo, implementar novos servigos alternativos & hospitalizag&o (Hospital-
Dia, Nucieo de Oficinas e Trabalho e Moradias Extra-Hospitalares) tentando ndo
retirar o doente mental da comunidade.

A nosso ver, o Candido Ferreira é uma pequena amostra da configuragéo
da rede de saude mental no Brasil, pois abrange, dentro de uma mesma
instituico, uma ala para internac@o de curto prazo para pacientes em crises
agudas; duas alas para pacientes moradores; 13 moradias extra-hospitalares; um
hospital-dia, como alternativa a internagdo, e o nicleo de oficinas de trabalho,
servico alternativo de reinsercéo social e fonte de renda.

E 6bvio que se frata de uma amostra circunscrita a seu contexto, o que

envolve coesdo de objetivos e valores semelhantes entre os profissionais do
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servigo; supervisGes freqlientes que visam a garantir que o modelo assistencial
seja centrado nas demandas dos usuarios do servico; gestdo colegiada e
democratica; certa autonomia politica por se tratar de uma instituigdo filantropica;
proximidade entre os servigos (exceto moradias extra-hospitalares), que estio
localizados numa area de aproximadamente 543 mil m® o contexto sécio-cultural
da regido onde o SSCF esta estabelecido (Distrito de Sousas), onde existe um
elevado padrédo de qualidade de vida e a instituicdo parece ter conquistado uma
imagem favoravel na comunidade®’; e o financiamento adicional da Prefeitura
Municipal de Campinas que representa quase 10% das receitas financeiras da
instituicdo.

Alem do caréter heterogéneo ¢ amplo do servico que reflete, até certo
ponio, a oferta de servicos de saude mental no pais, ha uma grande
disponibilidade de dados no “Candido” (balancetes, prontuarios, PTl's, carga e
grade horaria dos profissionais etc.), aos quais tivemos acesso com muita
facilidade. Mas o mais importante na escolha deste servigo para o estudo proposto
foi o fato que tanto os profissionais como os gerentes das unidades assistenciais
ficaram interessados na pesquisa e se propuseram a trabalhar em conjuntozi.

No segundo semestre de 1998, foi feito, junto com as equipes de
profissionais do Céandido e colaborag&o de alunos do Curso de Aprimoramento em
Planejamento em Salde coordenados por professores do Departamento de
Medicina Preventiva da UNICAMP, o primeiro levantamento sobre os custos de
cada usuario inscrito no Hospital-Dia, NOT e Unidade de Reabilitacdo dos
Moradores. Como a metodologia adotada baseou-se na captacdo de todas as
atividades oferecidas aos pacientes para se chegar acs custos, estes dados
também serviram para que as equipes discutissem e reformulassem alguns
problemas detectados na organizacdo do processo de trabalho e na oferta de

2 y Servico de Satde “Dr. Candido Ferreira” foi construindo, ao longo dos titimos nove anos, uma
boa imagem na comunidade, fruto das freqlientes exposicbes de trabalhos artisticos de alguns de
seus Uusuarios, reportagens nos meios de comunicaglo regionais & por ser objeto de estudo e
intervencao de varios pesquisadores.

2 Em 1997, entramos em contato com o outro hospital psiquidtrico de Campinas (Hospital Tibiriga),
com a intencao de fazer um estudo comparativo de custo-efetividade entre os dois servigos, mas
os administradores da época n&o se interessaram na pesquisa.
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servicos em cada unidade assistencial. O levantamento dos custos individuais
refletiu a assisténcia e serviu para ampliar a base de dados sobre os custos das
moradias extra-hospitalares para as quais, na época, estava-se negociando a
transferéncia de verbas municipais e discutindo-se um projeto federal de apoio a
desospitalizagao.

Neste estudo, ndo foi possivel calcular o custo de cada paciente inscrito
na Unidade de Internagdo de Agudos, porque a rotatividade dos pacientes neste
servico, como ja dito, é muito alta e a metodologia adotada ndo foi adequada a
esta especificidade. Sendo assim, abandonamos a idéia de analisar as relacfes
de custo-efetividade para os pacientes da Unidade de Internag&o.

Durante o ano de 1999, empenhamo-nos na captagéo dos resultados para
amostras de pacientes (e seus respectivos familiares) inseridos no HD, NOT e
Unidade de Reabilitacdo dos Moradores. Uma avaliagdo sobre a evolugdo dos
pacientes no ano também foi feita com os profissionais referéncias. As
informacfes que haviamos coletado nas entrevistas com o0s usuarios e 08
familiares foram passadas para os profissionais referéncias que valorizaram as
informagdes e utilizaram-nas para melhorar a atengdo as demandas de cada caso.

Nas amostras escolhidas, constaram pacientes que precisaram ser
internados na Unidade de Internagdo do SSCF ou em outros hospitais
psiquiatricos. Como os acompanhamos, acabamos também analisando os
resuitados dos servigos hospitalares usados na contencdo de crises; mas, quanto

ao custo das internacgdes, foram usados custos médios, calculados através dos
balancetes da instituicdo.

Enfim, apds todo o processo de discussdo sobre a pesquisa e a
metodologia a ser adotada, pudemos definir nosso objetivo como sendo o de
relacionar dentro de cada unidade (HD, NOT e Moradores) os resultados para os
pacientes, sob o ponto de vista deles préprios, dos familiares e dos profissionais
referéncias e 0s seus custos para o SSCF, para outros servigos de saude mental
da cidade e para seus familiares. O objetivo foi, levando-se em conta perfis de

usuarios diferentes, descobrir quais sdo os problemas e as conquistas de servigos
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como os analisados e quais tipos de pacientes se beneficiam mais com estes
servigos considerando os seus custos. Sera que os pacientes mais caros para o
SSCF seriam os mais caros também para a sociedade como um todo?

3.4. A metodologia

Optamos por fazer uma analise de custo-efetividade para, primeiro,
apurarmos o custo dos pacientes inseridos nos servigos ofertados pelo 8. S. “Dr.
Candido Ferreira’, comparando com as informagbes internacionais sobre custos
em sagde mental, ¢ que até poderia nos ajudar a pensar formas de financiamento
adequadas a realidade dos servicos alternativos.

Como em toda anélise de custo de politicas sociais, & necessario também
proceder a uma avalia¢@o dos resultados do programa, nosso segundo objetivo,
néo menos importante, foi apurar os resultados dos servigos, medidos de forma
quantitativa e qualitativa (por isso efetividade) para trés atores envolvidos com os
usuarios da salde mental: os proprios usuarios, os profissionais do servico e os
familiares.

Quanto & metodologia da apuragdo de custos, calculamos os custos das
atividades ofertadas no SSCF e buscamos dados sobre os custos em outros
servigos publicos e privados de salde mental da regido de Campinas (néo
computamos custos de outros servigos publicos que ndo estivessem estreitamente
relacionados a saude mental, como, por exemplo, atengdo basica de salde). Nas
entrevistas com os familiares dos usuarios, pesquisamos também os gastos que
estes tém com os pacientes, ou seja, os custos monetarios das familias com o
doente. ‘

Trata-se, portanto, de uma perspectiva abrangente de apuracdo de custos,
mas que ndo poderiamos afirmar ser uma perspectiva totalmente social, pois, ndo
levamos em conta o custo de outras politicas sociais, como previdéncia social,
salide basica e terciaria, educagdo etc. Ndo consideramos também o valor de uso

e de reposigcdo do terreno e nem a depreciagdo do imovel e dos equipamentos do
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SSCF; ndo computamos o valor de impostos e contribuicbes patronais® dos
servicos analisados por tratarem-se, na sua maioria, de instituicbes publicas; e,
nas entrevistas com os familiares, buscamos levantar os custos com a
manutenc¢io do paciente sem considerar os custos de nﬁercado da habitagéoz3.

No entanto, para esta dissertagdo, mencionaremos custos sociais quando
estivermos falando dos custos para o SSCF, outros servigos de atencdo a salde
mental e familiares.

No inicio de 1999, foram feitas trés amostras aleatérias dos usuéarios
inscritos no NOT, no Hospital Dia e na Unidade de Reabilitagéo dos Moradores, os
quais seriam acompanhados até o final do ano, independentemente de sairem ou
ndo do SSCF.

O tamanho da amostra foi calculado a partir de um estudo piloto, realizado
em outubro e novembro de 1998, sobre os custos de todos usuéarios inscritos no
periodo nessas trés unidades. Esse estudo serviu para testar a aplicabilidade da
metodologia de micro costing no SSCF, ou seja, as atividades oferecidas foram
valoradas a partir dos recursos humanos e materiais qué eram utilizados.

Tendo em méaos os custos, de novembro de 98, de toda a populagio
inscrita nas trés unidades analisadas, pudemos calcular uma variancia aproximada
dos custos dos pacientes. A partir dai, usando a formula sugerida por DANIEL
(1991)** para populagbes pequenas e escothendo um valor de distancia da média
dos custos dos pacientes que néo iriamos considerar como significativa ao final da

pesquisa, chegamos ao tamanho da amostra para cada unidade a ser analisada.

% 56 computamos os encargos salariais. A Gnica instituicio privada conveniada ao SUS, para a
qual conseguimos dados (Hospital Psiquiatrico Tibiriga), também so paga encargos sobre a folha
de pagamento. Caso estas instituigbes pagassem contribuigéo patronal de INSS, ISS e IR, isto
acrescentaria cerca de 30% aos seus custos.
% Em grande parte dos casos, as familias moravam em casas proprias.
Bn=NZ8 '

d? (N-1) + Z°8°
em que n = tamanho da-amostra, N = tamanho da populaggo, z = 1,96 para erro de 5%, §° =
varidncia da populagdo e d = distdncia da média a desconsiderar como significativa.
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No NOT, supondo uma variancia do custo diario dos pacientes igual a R$
18, 00 e ndo considerando a diferenca de R$ 2,00 da média do custo diarioc como
significativa, chegamos a uma amaostra de 15 usuarios.

No Hospital Dia, considerando 3 dias por semana a freqiiéncia média dos
usuarios no servico, a variéncia dos custos diretos dos pacientes da unidade em
torno de R$ 5.101,16 mensais e a distdncia da média do custo mensal a ser
desconsiderada de R$ 28, 00 (14 dias por més vezes R$ 2,00 de diferenca
desconsiderada do custo diario), chegamos a uma amostra de 20 usuarios.

Ja na Unidade de Reabilitagdo dos Moradores, supondo a variancia do
custo diario da populagdo em torno de R$ 18,28 e a distancia da média de R$ 2,00
/ dia como diferenca insignificativa ao final da pesquisa, chegamos a uma amostra
de 23 usuarios.

Sabendo o tamanho da amostra, estratificamos a populagio inscrita em
marco de 99 em cada servico. Para isso, utilizamos critérios diferentes, pois os
cuidados e a clientela de cada unidade assistencial sdo diferentes. Estratificada a
populagdo, escolhemos aleatdria e proporcionaimente a cada grupo, os usuarios
que foram acompanhados durante o ano de 1999 (Anexos). (DROESBEKE, J.J &
FINE, J., 1997)

Focamos nosso estudo no SSCF, por ser onde a maior parte da amostra
permaneceu sendo assistida no ano de 1999. A metodologia escolhida para a
apuracgéo dos custos dos servigos foi a de apurar os custos dos recursos utilizados
pelos pacientes durante o ano. Isto &, foram levantadas as atividades ou
intervencdes oferecidas pelos profissionais aos paéientes e o tempo medio
dispensado em cada uma delas. A partir dos custos com recursos humanos
(salarios mais encargos), que representam em torno de 75% dos custos de cada
unidade assistencial, acrescentamos 25% referentes aos outros custos
(medicamentos, materiais etc.) e chegamos aos custos das atividades por
pacientes. "

No entanto, como os pacientes freqlientam uma instituicdo € ha os custos
indiretos das unidades administrativas e de apoio (refeitério, transportes,

higienizagéo, lavanderia etc.), tivemos que ratear estes custos para as unidades
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assistenciais. Para isso, como se verd em seguida, adaptamos ¢ sistema de
custeio do SSCF, o qual se baseia num rateio departamental por absorgio dos
custos das unidades administrativas e de apoio para as unidades assistenciais.

Os custos de outros servigos de satde mental da rede publica de
Campinas também foram apurados tendo em méos o custo das horas de cada
especialidade de profissionais e o quanto os pacientes selecionados demandaram
estes servigos. Foram acrescidos 70% de custos com pessoal de apoio,
medicamentos e custos administrativos da prefeitura, média a qual chegamos
depois de analisarmos o SSCF, alguns dados do Centro Cultural FUMEC (que
serve de escola para alguns pacientes), dos Caps e dos centros de satde com
equipes de saude mental de Campinas

Quanto a efetividade, geralmente as pesquisas deste tipo buscam medir a
melhoria na qualidade de vida ao usufruir determinado servigo, vista sob varios
aspectos e sob a Gtica de varios atores. E l6gico que é impossivel isolar na
qualidade de vida s6 os efeitos decorrentes de um determinado tratamento.
Entretanto, as pesquisas captam indicadores dos resultados mais relacionados
aos objetivos dos servigos analisados. Na saude mental, geralmente se medem os
resultados na sintomatologia, atividades ocupacionais, bem-estar psicolégico,
comportamento, relagées sociais, renda, atividades de vida diaria, expectativa e
satisfagao com a vida (PITTA, 1999; BANDEIRA, 1998; WEISBROD, 1981).

Dessa forma, para aferir a efetividade dos tratamentos pelos quais os
pacientes passaram durante o ano e outros aspectos do custo social deles (como
as despesas das familias com eles etc.), criamos questionarios e formularios que
foram preenchidos através de pesquisas nos prontuarios dos pacientes,
entrevistas com os profissionais responsaveis, com familiares e com os préprios
usuarios. Na verdade, esses questionarios foram elaborados a partir de
adaptacbes da bibliografia referente a métodos de afericdo de efetividade de
servicos e qualidade de vida para pacientes psiquiatricos e de urna adequacgao
aos limites de tempo dos profissionais, de autonomia dos usuarios e cuiturais dos
familiares.
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Através destes questionarios, 0s quais possuiam perguntas abertas e
direcionadas, buscamos pesquisar a evolugdo dos pacientes em termos de
sintomas da doenga mental e clinicos, comportamento, atividades de vida diaria,
relagbes interpessoais e convivio social, convivio familiar, desempenho no
trabalho e renda, consumo € autonomia (Anexos). Tais questionarios, como dito,
ndo sdo validados por orgdos de saltde reconhecidos internacionalmente, mas
isso n&o invalida que o objetivo de comparar, entre os pacientes das amosiras, os
resultados ou a efetividade para os usuarios dos servicos analisados néo tenha
sido cumprido. '

Com relagdo aos pacientes escolhidos que obtiveram alta, abandonaram o
servico ou foram encaminhados para outros servigos, entrevistamos os familiares
e eles proprios, além de buscarmos dados na prefeitura sobre os custos de outros
equipamentos de salide mental para sabermos sobre sua evolugdo fora do SSCF
e sobre os custos que estdo representando em outros servicos ou para seus
familiares. Dessa forma, procuramos uma visdo ampla sobre a clientela da satde
mentai na rede municipal de salde e conhecer melhor as questSes da
desinstitucionalizagéo psiquiatrica.

Seguindo os exemplos da matriz de custo-efetividade de COHEN &
FRANCO (1998) e da matriz de custo-beneficio de WEISBROD (1981), fizemos
uma adaptacdo ao nosso estudo de caso e criamos a seguinte matriz de custo-
efetividade:

Matriz de Custo —Efetividade:

Usudrios | Perfil Efetividade Custos

SSCF Familia Usuarios |SSCF  Familia Outros servigos
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Para cada amostra de usuarios de cada unidade assistencial do Servigo
de Salde “Dr. Candido Ferreira” (SSCF), foi criada uma matriz de custo-
efetividade nos moldes desta. No entanto, cada coluna desta matriz é outra matriz
mais detalhada sobre os resuitados ou os custos em varios aspectos e sob
diferentes pontos de vista: dos profissionais do SSCF, da familia dos usuarios, dos

proprios usuarios e de outros servigos de salde mental em Campinas. Passemos,
entfo, a analisa-las.

3.5. Perfil dos usuarios selecionados

3.5.1. Hospitai-Dia

Na tabela 3.1, temos os dados coletados sobre o perfil da amostra de
usuarios do Hospital-Dia, inscritos em margo de 1999 no servigo.

Percebemos que 65% da amostra s&o do sexo masculino e 35% do sexo
feminino e a idade média € um pouco maior que 36 anos. Dos usuarios da
amostra, 75% sé&o solteiros, 10% viGvos, 10% separados e 5% amasiados.

Quanto & escolaridade dos 20 pacientes, 5% freqlientam a APAE, 35%
nao completaram o 1° grau, 5% concluiram o 1° grau, 20% tém o 2° grau
incompleto, 20% tém o 2° grau completo, 10% n3o terminaram o 3 grau e 5%
concluiram 0 3" Grau (um economista). Percebemos, assim, que mais de 50% da
amostra receberam mais que a educacdo basica (1° grau).

Quanto ao diagnostico 50% s8o psicoticos, 25% neuréticos, 10%
alcoolistas, 5% drogadictos e 10% tém outros diagnésticos. O tempo médio de
doenca destes pacientes € de 19 anos.
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Tabela 3.1.: Perfil da amostra de usuarios do HD

Usuarios Sexo idade FEsi Givii Escolari- Diagnostico Tempo Conv. Datade  Alta  Anos Intern. INSS Emprego Ocupacdes ()conér':csasci
dade de insercéo de HD antes do anteriores policia ou
doenga familia HD comunidade
A.C.S. 47 soiteiro Primario Esquiz, 35 03/06/91 - 75 4 (+de 12 N N servigos esp. sim {prisfo)
Herbefrénica anos)
L.CV. M 36 solteiro 20, Grau Esquiz. 19 25111/91 - 7 7{+de3 S N senvicos esp. sim (prisdo)
Parantide anos)  (invalidez)
N.O.S. F 45 solteira  20. Grau Esquiz. 28 03/01/94 - 6 +de 8 (16 N S {casa) prof. Misica, conir, nao
Residual anos) de estoque
2.8. M 36 solteirc 2o, Gray Esquiz. 21 17/02/95 - 5 2 N N servigos esp. sim (pris&o)
incomp Parandide
R.T. M 45 soiteirc 3o, Grau Esquiz. 24 S 09/04/96 - 4 5(+de 10 S N estagiario de sim
Residual anos}  (invalidez) economia
LS. M 46 solteiro  20. Grau Esquiz. 22 S 03/04/96 - 4 +de 3 S N técnico em sim
incomp Parandide {invalidexz) computacao
AAS. M 53 solteiro  to. Grau Esquiz. - N 02/12/96 - 3 6(+ded N (P} 8 (gargom) garcom nao
Parandide anos)
MBLSA F 3t separada 2o. Grau Episddio 24 S 30/41/98 05/07/99 05 1 noite N S (casa, corretora sim {pris&o)
incomp Depressivo artesanato)
CMSA F 7 solteira  20. Grau  Transtornos 18 N 0704797 - 3 1 S{aux. S (NOT, casa) fast food sim
Neurédticos doenca)
F.E.S.M. F 44 vidva Primario Depressdo - S 03/09/97 0MM1/98 2 4] S {pensfo) S {casa) domeéstica nao
Psicotica
L.S.A. F 50 solteira  Primarioc  Psicose nio 23 S 18/02/98 20/07/99 15 10 N N servicos esp. sim (prisdo)
organica
C.R. M 24 solteirc 20, Grau Esquiz. 4 S 15/00/08 - 1 1 N N nunca {rabathou sim (pris&o)
incomp Parandide
J.8B.NL M 31  amasiado 1o. Grau Sind. Dep. 3 S 08/09/08 30/03/93 0,5 3 N N marceneiro, aj. sim {prisdo}
incomp. Alcood pedreirp
M.M.S. M 28  separado 20. Grau Sind, Psic. por 4 S 09/10/98 - 1 - N N concessionaria, sim
incomp Droga operario
JAG. M 18 solteiro  Primario  Transh de - S 10/02/99 - 1 - N S (entregador) servigos esp. sim
personalidade
E.N. F 41 solteira  3o0. Grau Transt. Afetivo 20 S 18/02/93 abr/989 0,25 12 S (pensdo N cabeleireira, aux. sim (prisdo}
incomp. Bipolar do pal) escritorio
ARM. M 28 solleiro 20, Grau Esquiz. 12 S 02/03/99 mai./98 025 - N S (loja do pal} estagio em nao
Parandide computacao
AAM. M 20 solteiro APAE Oligofrenia 20 S 02/03/99 - 1 3 N S {NOT: nunca frabalhou sim
Moderada higienizac&o)
S.G.P. M 45 vitvo Primario Sind. Dep. 30 N 05/04/99 - 1 +de 7 N (p} S (NOT: pintor, pedreiro, nio
Alcoo! marcenaria) operario
1O, F 33 solteira  1o. Grau Transt. Afetivo - 08/04/99 - 1 3 S (aux. S (NOT: faxineira sim
incomp. Bipolar doenga)  higienizacio)
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A tabela 3.1 mostra que 85% dos pacientes da amostra moram com os
familiares e 5 usuarios tiveram alta ® no ano de 1999. O tempo médic de
permanéncia no Hospital-Dia, para esta amostra, é de 2 anos e meio, sendo que
15% estdo ha mais de 5 anos no servigo, 20% estdo de 3 a 5 anos no HD, 10%
freqiientam de 2 a 3 anos o servigo, 5% ficaram 1ano e meic e a grande maioria
(30%) estdo no HD ha 1 ano. 20% obtiveram alta % em menos de 6 meses.

Entre os 11 pacientes da amostra que permaneciam (ou permaneceram)
no servico por menos de 2 anos, 4 ja tinham sido internados ap6s a insergdc no
HD. A média de internagdes antes do HD gira em torno de 4 a 5. Considerando os
dados disponiveis de anos de internacgdo, para os pacientes que estdo ha mais de
3 anos no Hospital-Dia, a média de anos de internagdes anteriores ao servigo &
em torno de 11 anos (comparados com os 25 anos de média do tempo de doenga
desses mesmos usudrios). Convém ainda salientar que 15% da amostra nunca
foram internados e 10% se inseriram no servi¢o através de encaminhamento apds
1" internagdo.

Cbservamos que 65% dos usuarios selecionados ndo séo beneficiarios do
INSS e 35% recebem aposentadoria por invalidez, ou auxilio doencga, ou penséo.
Quanto ao emprego, 50% ndo trabalham, 25% trabalham em casa (afazeres
domeésticos) ou para a familia, 20% trabalham no Nicleo de Oficinas e Trabalho
do SSCF e 10% estdo no mercado informal (e desprotegido, o que &€ um bom
indicador no sentido terapéutico).

Analisando as ocupagbes anteriores desses pacientes, 15% ja se
ocuparam em atividades cientificas ou técnicas, como estagiarios de formacéo
universitaria e técnicos em computacdo; 10% ja se ocuparam em atividades
classificadas arbitrariamente como administrativas (corretagem e controle de
estoque); 20% se ocuparam no gque denominamos como servicos (cabeleireira,
vendedor, gargom e fast food); 20% faziam trabalhos bracais (pintor, pedreiro,
marceneiro, doméstica); 25% tiveram alguns servicos esporadicos e 10% nunca
trabalharam.

% |ncluidas as altas por transferéncia e abandono.
% |dem.
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Um UGltimo dado que queremos salientar sobre o perfil dos usuarios do
Hospital-Dia, e que também servira para cémputo da efetividade do servigo
posteriormente, sdo as ocorréncias com a comunidade, a policia ou a justica
anteriores ao ingressc no servico. Do total da amostra, 30% ndo haviam tido
ocorréncias, 35% ja tiveram ocorréncias leves e 35% ja passaram pelo menos
uma noite na delegacia, geralmente por incdmodos a sociedade.

Enfim, trata-se de uma amostra extremamente heterogénea em termos de
escolaridade, diagnostico, tempo de permanéncia no servico, histéria pregressa de
internacdes, ocupagdes atuais e anteriores.

3.5.2. Nuacleo de Oficinas e Trabalho (NOT)

Na tabeia 3.2., mostramos algumas variaveis do perfil dos usuarios do
Nicleo de Oficinas e Trabalho (NOT). Constatamos que nesta amostra de
pacientes, 53% s&o do sexo feminino e 47% do sexo masculino; a idade media é
em torno dos 44 anos; 27% s&o casados, 40% solteiros e 33% separados (nota-se
a maior propor¢ac de casados e separados no NOT, em comparagdo com a
amostra do Hospital-Dia, e a idade média destes usuarios também & maior que a
do HD).

Quanto ao grau de escolaridade, dos 15 usuarios pesquisados, 60% téem o
1° grau incompleto, 13% concluiram o 1° grau, 20% cursaram o 2" ou 3’ grau® e
7% sé&o analfabetos. Comparando novamente com o HD, percebemos que o grau
de escolaridade desta amostra € bem menor que ¢ do Hospital-Dia, o que pode
significar um menor nivel de renda e, conseqiientemente, uma maior necessidade
do servico que oferece emprego remunerado.

Na variavel diagnastico o perfil do NOT também difere do HD: 27% s&o
psicéticos (contra 50% no HD), 20% maniaco-depressivos, 27% alcoolistas (contra

10% no HD), 7% drogadictos e 20% possuem outros diagnosticos.

Z A (nica que concluiu o ensino superior & economista também!
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Tabela 3.2.: Perfil da amostra de usuarios do NOT

Usuarios Sexo Idade  Est Civii  Escolar-  Diagnostico ?empo Conv. ¢/ Dailade Alla  Anos Iniern Intern. antes INSS Oficina de Ocup@gées Owrffaqcuas of
dade de familia Insergio de  apos do NOT Trabalho no anteriores poi;cx{a ou
doenca NOT NOT NOT comunidade
LR, F 45 casada  Prmario Sind. Dep. Alcool 29 S 24/04/92 - 8 Sou muitas 5 Culinaria doméstica -
incomp. mais
A.G. M 53 solteiro Primario Sind, Dep. Alcoo! 39 5 30/11/92 - 7 6 S(maisded S Vitrais conferente de sim
anos} transporte
M.JLM.G. F 42 separada 1o Grau  Esquizofrenia - S 11/03/93 - 7 1 12 (10 anos} 3 recepcionista balconista sim
incomp. residual na FUMEC
AT.D.J. M 34 solteiro 10. Grau Oligofrenia 34 S 05/11/93 - 6 0 0 s Papel repositor de -
reciclado estoque,
padaria
MAAO F 58 casada 1o Grau Psicose Manfaco 38 S 13/04/94 - 6 0 mais de 13 N (P Culingria operaria sim
Depressiva vezes (cantina)
AP.GD. F 55 casada 3o. Grau Psicose Maniaco 30 s infcio de - 5 o 24 N{p) Grafica professora, -
incomp. Depressiva 95 domeéstica,
vendedora
M.AAM. F 45 solteira  3o. Grau  Esquizofrenia 15 S 22/11/94 - 5 0 0 S Gréafica auxlilar de -
Parandide escritorio (Rec.
Federat)
EF.CS F 44 separada  Primario  Transt. Afetivo - S 28/05/97 - 3 1 8 N aux. de lavadeira, sim
Bipolar cozinha no ajudante de
SAN cozinha
J.S. M 57 casado Primario Sind. Dep. Alcoot 5 s 23110/97 ago./ 15 0 1 N Agricola mecanico, sim
99 motorista
C.RA F 30 soltera  analfabet Encefalite 30 S 16/02/98 jun./ 1,5 2 3 N C.de Servicos -
a 99 Convivéncia  esporédicos
. . {afastada)
CJ.O M 30 softeiro 10. Grau Sind. Dep. Alcool 15 s 12/03/98 - 2 2 1 N Agricola aux. servigos sim
incomp. gerais,
patrulheiro
ACS, M 36 separado  20.Grau  Sind. indurida - 5 23/03/198 - 2 ¢ 1 N{m Vitrais dedetizador, sim
por droga motorista
ARL. M 52 soltetro Primario  Esquizofrenia 16 N 14110/98 - 1 0 1 (13 anos) S8 Agricola aimoxarife, sim
agiota, ator
G.T. M 49 separado  1o. Grau  Esquizofrenia 21 S 2511198 - 1 1 3 s Mosaico metaliirgico sim
incomp. Parandide
S.LB. F 28 separada  1o. Grau Epitepsia 14 S 03/02/198 out./ 05 1 1 N {pensdo  Agricola (foi doméstica sim
incomp. 98 informal) afastada)
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O tempo medio de doenga destes usuarios é de 24 anos, compativel com
a maior idade média dos usuarios desta unidade quando comparada com a idade
média da amostra do Hospital-Dia (idade média = 44 e tempo de doenca = 19
anos).

Dos pacientes selecionados, apenas 1 ndc moré com seus familiares.

O tempo médio em que estes usuarios estdo inseridos no NOT é de 4
anos (bem maior que o tempo médio de permanéncia no HD, sendo que as duas
unidades foram fundadas na mesma época). 33% estdo de 5 a 8 anos no NOT,
25% estdo no de 3 a 5 anos no servigo, 40% estéo ou ficaram no servicode 1 a 2
anos e 7% ficaram apenas 6 meses no NOT. Esses dados refletem os objetivos
diferentes do NOT e do HD, pois o primeiro busca a reabilitacdo para o trabalho,
mas ndo consegue inserir’® seus usuarios no mercado formal ou informal de
trabalho, fazendo com que os eles permanegam no servigo por longos tempos e
encontrem ai sua fonte de renda. Ja o segundo tem a preocupagdo de evitar
internagbes psiquiatricas, mas também de ndo “cronificar” os pacientes na
unidade, dando altas ou transferindo-os para centros de salude quando os
usuéarios methoram ou demandam.

A media de internagGes antes do NOT gira em torno de 5 a 6 internacgdes
para esta amostra de usuérios, maior gue a do HD até porque a idade média desta
amostra & maior. 13% da amostra nunca foram internados e 33% tinham sido
apenas 1 vez internados antes do NOT (estes, na sua maioria, vieram
encaminhados ap6s esta 1° internagao).

Se analisarmos as internagbes apods a inser¢do no servigo, dos 8
pacientes que estavam ha menos de trés anos no NOT, 5 ja tinham sido
internados (indice maior que o do HD). Entre os usuéarios ha mais de cinco anos
no servico, apenas os mais antigos tinham sido internados apds a primeira

inscricdo no NOT, quase numa relacio de uma internagéo por ano.

*® Esta ndo insergdo no mercado de trabalho pode ser explicada por vérios fatores: o preconceito

que ha em torno de ex-pacientes psiquiatricos, a idade dos usuarios e o contexto de desemprego
atual.
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Observamos que 47% dos usuarios sdo beneficiarios do INSS, 33% néo
sdo e 20% estdo providenciando o beneficio.

Quanto a distribuicio nas oficinas oferecidas, atualmente a proporgdo da
populagéo total do NOT (130 usuarios) e de 11,5% na Oficina Culinaria, 11,5% na
Oficina de Vitrais, 11,5% na Oficina Grafica, 11,5% na Oficina de Papel Reciclado,
27% na Oficina Agricola, 7% na Oficina de Mosaico, 11,5% na Oficina de
Marcenaria e 7% prestam servicos ao SSCF ou 8 FUMEC (Fundag&o Municipal de
Entidades Comunitarias) pelo contrato de parcerias da unidade. No entanto, em
margo de 1999, o numero de inscritos no NOT era bem menor, pois as oficinas de
marcenaria € de mosaico estavam comecando a ser implantadas e constituiam
uma (nica oficina. Dessa forma, como estratificamos nossa amostra pelo nimero
de participantes nas oficinas em margo de 1999, esta possui 13% dos pacientes
que estavam inscritos na Culinaria, 13% nos Vitrais, 13% na Grafica, 7% na oficina
de Papel Reciclado, 20% na Agricola (sendo que metade foi afastada, o que é
comum na oficina, por esta acolher maior numero de alcoolistas), 7% na oficina de
Mosaico (dos dois pacientes selecionados da oficina de marcenaria e mosaico, um
ficou na oficina de mosaico e outra saiu do NOT, sendo acolhida no Centro de
Convivéncia, outra unidade assistencial do Candido) e 13% prestavam servigos
terceirizados ao SSCF ou a FUMEC.

Observando as ocupacdes anteriores destes pacientes, 13% (os com grau
de escolaridade superior) ja se ocuparam em atividades técnicas ou cientificas
(auxiliar de escritorio e professora); 40% j& se ocuparam no que denominamos
servigos: conferente de transporte, balconista, repositor de estoque, lavadeira,
patrultheiro, almoxarife; 13% foram auténomos (meéénicc, dedetizador), 13%
operarios, 13% domésticas e 7% faziam servigos esporadicos. Percebemos,
também, que uma porcentagem maior desta amostra (comparada com a do HD) ja
havia trabalhado, ou no mercado formal ou no informal, antes da insergdo no
servigo.

Quanto as ocorréncias com a comunidade, com a policia ou a justica

anteriores a insergdo no NOT, ndo conseguimos informag¢bes sobre a gravidade
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delas, mas sabemos que 67% da amostra ja causou algum tipo de incémodo &
sociedade.

Concluindo, esta amostra de usuarios do NOT € mais homogénea que a
do HD em termos de idade e escolaridade. Ha uma porcentagem maior de
usuarios que constituiram familias e ja trabalharam no mercado formal ou informal
de trabalho. Outro dado importante & que apenas 27% s&o psicoticos
(considerados os pacientes mais graves) e a grande maioria possui graus de

comprometimento pouco severos, o que facilita a insergdo no trabalho.

3.5.3. Unidade de Reabilitagdo dos Moradores

A Unidade de Reabilitagdo dos Moradores trata de pacientes com longas
datas de vida institucional em hospitais de salde mental e que sdo fruto da
historia do tratamento psiquiatrico no Brasil. Tém como primeira diferenga em
relagdo aos usuarios dos outros servigos analisados (HD e NOT) a média de idade
mais elevada, a perda do vinculo familiar e as poucas atividades, como trabalho e
lazer, que realizam.

Separamos a amostra de usuarios desta unidade entre Moradores
Internos, Moradores Externos e Nucleo Clinico. Os primeiros ainda vivem nas
dependéncias do Servigo de Salde “Dr. Candido Ferreira” . J& os segundos
moram em casas espalhadas pela cidade de Campinas, que foram alugadas pela
instituicdo para servir de moradias aos pacientes e, principalmente, servir de
espaco para a reabilitagdo da vida em sociedade e das fungdes de vida cotidiana.
O Nucleo Clinico, até meados de 1999, pertencia a unidade de reabilitagdo do

moradores com o nome de Casa Branca. Trata de pacientes idosos e muito
debilitados clinicamente.
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Tabela 3.3.: Perfil da amostra de usudrios da Unidade de Reabilitagio dos Moradores
Usurios Setor Sexo  1dade . Est Gl Doca- Escolan- Diagndstico Contalo o g loata de | Anes Ihternaghes LS Trabalfio Dcupagoes anteriores
Moradores Intemos mentos dade inser¢ao g% £ antericres
AWM Paraiso - Pramavera F 58 sofferra N sabe 1er E%%t:_ggériggna N TIZ65 34 id. N N do Tar, cortava lenha
M.M.C. Paraiso - Primavera F 47 solteira s 1@ série Esquizofrenia N grelacBes 16/0173 26 7 5 N prostituta, domeéstica,
rompidas) costuraira
LMF. Primavera F 58 solteira ] 22 série Esquizofrenia N 15/07777 22 sim 5 N doméstica
Parandide
PLC. Paraiso - Primavera - F 54 solteira N sabe ler Esquizofrenia N {lltima visita emy  07/04/45 55 sim N N nd.
Paraiso Parandide B2)
ALR. Primavera - Niicleo M 66 solteiro N sabe lere  Sind, Dep. Alcosl N (sabe-se 0 11/04/84 16 2{20 anos) N N plant. café, aj. de transp.
Clinico ascrever enderego)} am hosp. psig.
JPRMEF. Paraiso M 65 solteiro b 1 série Esguizofreria S {visitas do irméo 2 03/02/94 8 3 (mais de S (irmdo pega e N al. de sapateiro 8
esiduat X més) 28 anos) da metade) sefvicos hosp. psig.
A Paraiso F 69 nd. N {p} nd. £squizo§gnia N 0710294 ] 2 {50 anosl) NP N nd.
aranoide
J.B.O Paraiso M 52 nd. N (p} sabe Esquizefrenia N 08102/94 8 3 {mais de N N nédo
escrever Herbefrénica 15 anos)
LD Nigleo Clinico - M 55 sofleiro 5 2% gérie Esguign&enia N (Gltima visita da  10/02/04 ] 3 {25 anos) 5 M f4b. de sahfo, sapalo,
Primavera estdual irma 19/01/99) padaria, jorralelro
Moradores Externos
CTASE Vita Saritana [ 5b soileira 5 T9Colegidl  Esguizofrenia o (Weias damae ZX 0Z0B/60 39 F{Z meses) 3 S Tlaxiféiro e fab. de calgado, agric. do
Parandide més) loja) hosp. psiq.
M.0.D, Santa Odila | - famillares  F 50 solisira 5 analfabeta Def. Mental S{vivenacasada 22/03/69 30 nio S{atiapegae N (afastadado nido
Moderada tia) daa eta% NOT)
AB.G. Imperial - Casa Verde M 49 solteirc 5 1¢ Grau Esquizofrenia S (visitasdcasada 271272 27 3 s N servigos em hospitais
incomp. Parandide mae) psiquiatricos
M.AQ tmperial {fundos) F 54 separada N (p} anatfabeta Def. Mental N 02/03/79 20 sim N N gfabalhou no catava papeldo,
Moderada NOT em abril) cabeleireira (7}
L.F. Primavera - Santa Cdila Il F 66 separada s 49série  Sind. Dep. Alcool S {visita 1§>§ 40d.a 17/10788 11 nd. S N Ioja, do lar
irm
AJS. Imperial - Linha M 73 salteiro 8 analfabeto  Transt, mental N 30M11/88 11 4 {mals de ] SO Ag}r‘iccia, nd.
por fesdc 12 anos) NOT)
MPF. Casa Verde - Jatibaia M 60 desquitado 5 2°Grau+  Esguizofrenia N (sabe end, pac.n  08/02/94 [5} 8 {mais de 5 N esuriturario e téc. de
idiomas arandide quer coatalo) 20 anos) contabili// em bancos
CFET. tmperial {fundos) F 54 nd. N nd. Esquizofrenia N 09/02/94 6 2 (mais de N N iavadeira
esidual 15 anos)
BPRA Casa Verde - Jatibaia M 48 solieiro N nd. Esquizofrenia N 09/02/94 6 2 (mals de N S (Monitor do nd,
esidual anas}) spago 8)
Nacleo Clinico
TTTAE. NicTeo Clinico F 79 vigva N Ad. Esquizofrenia N nov. J485T nd. N N domesfica, agcie cozmha
residual ne SSCF
UG, Niigles Clinico F 78 Separada 5 22 série Esquizofrenia N 26/11/58 41 1 N N domeéstica, ajs de cozinha
residuat no S5CF
AM. Ntcleo Clinico M 54 nd. N analfabeto E%{Luriazr(‘)ggnia N 04/01/84 16 sim N N colhedor de laranjias
ide
AC Nucleo Clinico M 40 solteiro S anaifabeto %&d@%ﬁgi S flicengas e visitag) 06/12/84 15 15 anos § (c/ mae) N nao
V.RO Nucleo Clinico M 85 solteiro § 5 % série Po‘lzi,ne;fjérqpatia N 13/0t/89 11 nédo 8 N pedreiro, vigia
eriférica

82



Na tabela 3.3, a primeira coluna mostra os setores ou casas onde 0s
moradores estdo alojados. Quando mencionamos mais de um setor ou casa,
significa que o paciente no caso foi transferido do primeiro para 0 segundo, ou
terceiro, no decorrer do ano de 1999.

A partir da analise da referida tabela, constatamos que 48% da amostra
sdo0 do sexo feminino e os restantes 52% séo do sexo masculino. A idade média
dos usuarios selecionados gira em torno de 59 anos, sendo que no Nucleo Clinico
esta média sobe para 83 anos.

Para aqueles sobre os quais obtivemos informacgao quanto ao estado civil,
a maioria (74%) é solteira. E interessante observar que 33% da amostra dos
moradores externos chegaram a constituir um lar antes de irem para a instituigéo.

Um fato importante a se notar € que nem todos os pacientes desta
unidade t&m documentos e n&o sabemos se alguns dados de que dispomos para
estes pacientes sem documentagdo sdo verdadeiros. Na amosira, 35% néo
possuem documentos, 10% estdo providenciando e 55% tém seus documentos
pessoais.

De modo geral, 0 grau de escolaridade para os usuarios selecionados é
muito baixo. Entre os moradores internos, o grau maximo & a 2° série do 1° Grau.
Ja entre os moradores externos, 2 cursaram o 2° grau. Na amostra do Nucleo
Clinico, nenhum tem o 1° grau completo. A taxa de analfabetos é alta (22% de
todos os pacientes selecionados).

Quanto ao diagnostico, a grande maioria (70%) € de psicolicos. Destes,
metade esta na amostra dos pacientes moradores internos. 9% s&o alcoolistas,
17% possuem diagnosticos de deficiéncia mental e um usuario (4%) nédo é
paciente psiquiatrico (esta internado por n&o ter familia e estar paralitico).

Sao0 poucos os que possuem contato com seus familiares (26%); sabe-se
o enderego dos familiares de 22% dos usuarios da amostra, mas as rela¢des entre
eles e a familia estdo rompidas. A maior parte (52%) nédo sabe onde estéo seus

familiares. E entre os moradores externos que o nlimero de usuarios com contato
familiar € maior (45%).
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O tempo médio de internagdo na Unidade de Reabilitagdo dos Moradores
é de 20 anos. Esta media é influenciada pela grande quantidade de pacientes que
foi transferida para a unidade, em fevereiro de 1994, da Clinica de Repouso de
Americana (cidade vizinha de Campinas), quando esta foi fechada. Analisando
separadamente, o tempo medio de internagdo no SSCF entre os moradores
internos € de 20 anos, entre os moradores externos, 17 anos, e, entre os
pacientes do nucleo clinico, 27 anos,

Considerando o tempo total de vida institucional, isto &, somando as
internagBes anteriores ao SSCF, para os pacientes com dados disponiveis,
chegamos a uma media de 32 anos de internagdes em hospitais psiquiatricos, ou
seja, 54% da média de idade destes pacientes. Se calcularmos o tempo de vida
institucional separadamente para cada setor, temos 35 anos entre os moradores
internos, 25 anos entre os moradores externos e 30 anos no nucleo clinico.

Através da tabela 3.10 observamos também que 48% dos usuarios
selecionados ndo s&o beneficiarios do INSS e outros 52% s&o. Cabe lembrar que
& uma politica recente do SSCF mover a¢Oes para conseguir os documentos € 0
Beneficio de Ac¢do Continua para os usuarios moradores a fim de lhes ampliiar
sua autonomia e incentivar a reabilitacdo destes. '

Percebemos que 100% das amostras dos moradores internos e do nacleo
clinico ndo trabalham. Quanto as ocupagdes anteriores, notamos que, nos casos
em que ha informagdes, trata-se de servicos pouco qualificados. Entre os
moradores externos, 33% trabalham ou no NOT ou no mercado informal
desprotegido e, de modo geral, as ocupagfes anteriores destes usuarios foram um
pouco mais qualificadas que as dos moradores internos selecionados, dado
coerente com 0O grau de escolaridade maior desta amostra.

Ndo mencionamos as ocorréncias com a comunidade, policia ou justi¢a,
anteriores a insergdo no servigo, porque as fontes foram escassas e pouco
confiaveis.

Enfim, através desta analise da amostra de usuarios da Unidade de
Reabilitacdo dos Moradores, percebemos que aqueles que estdo aiojados nas

uhidades de tratamento alternativas, ou seja, nas moradias extra-hospitalares, s&o
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os menos severos em termos de diagnésticos, escolaridade, contato com a
familia, anos de vida institucional e ocupacges profissionais. Sendo assim, surge a
pergunta:

Sera possivel realizar o projeto da unidade de desinstitucionalizar todos os
pacientes moradores, exceto os alojados no Nucleo Clinico?

Observemos os custos que refletem os cuidados ofertados, e a evolugdo
destes pacientes no ano de 1999,

3.6. Os custos

Como ja exposto, buscamos calcular os custos dos pacientes (inscritos, no
inicio de 1999, nos servigos alternativos do Candido Ferreira) para o servigo, para
outros servigos de salde mental demandados por eles e para os seus familiares.

Para apurarmos o0s custos dos pacientes nas unidades do SSCF,
precisamos nos utilizar da planilha de custos departamental da instituigéo,
baseada no rateio por absorgdo dos custos das unidades de apoio e
administrativas para as unidades assistenciais.

Primeiramente, adaptamos o custo departamental das unidades
assistenciais do SSCF, adicionando os salarios médios de outros profissionais da
Prefeitura Municipal que prestam servigos na instituicdo, mas recebem
diretamente pela prefeitura, e também corrigimos a alocacdo de alguns
profissionais entre as unidades (por exemplo, na Unidade de Reabilitacdo dos
Moradores, pesquisamos 0 quanto de horas os profissionais dispensam com o0s
pacientes das moradias extra-hospitalares) (Tabela 3.4).
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Tabeia 3.4,

. i adin.
Em mil R§: Totais Centros de Resultados Centros de custos de apoio Centros de c. de a?o [] "
Imer g A soraglaers  Macloa Clincs Morad. Bxteras Hosg w7 SRtz Dulgs C FReswi Gan. Famabcia  Higene LavandiRuug  Transpones  WigilSeg. [FEAT Ga o CuitFumer CGon Suptnt O Prssoal Cormpras Lonugladans
B Meses {1609} 082 038
Custo RH préprio e da Prefeitura {349y (118 5,43
Ad, Noturna 05 03n
25% Horas administrativas 4 (1.4}
Qutros custos diretos (e @1y B3 ) . . - .
Custos (28627 W03 @R 52 (8t @39 3L (W ©m] @S B85 ©0 034 28 (08 (@04 (28 {18 (e,,g) {af::l y (g (28 (91.1;)
(13.2) 2 3 4 5 8 7 8
Resultados financelros
. an e : . . 3 G 5 4
Resuftads anes qualquer rateic (852 ©03) (390 @52 g @ag i @0 ool | @s g @u 034 s 09 @ @8 1) G5B (80 26 éé i§
(356.6Y (388 {958} {08,
Custo anual 4828y (3118 (2018 (1286) (194,2) {248.2)
Custo médio por paciente {1,231 (0,628) (©B41) {02332 {0299 (0240
% do Ri sob. Custos direfos 074 Q.87 0,68 G,42 081 078
Custos mensais de Ri+ préoprio {0,907y (0.548) [0,739) (0.438) {0243 (D179)
Critério de rateio dos Custos Administrativos {proporcional ao nintero de funciondrios, excelo os proprios func, Administrativos e no minimo um funcionario por C.Custo)
CGuaniidade e funcionérios 185 35 24 ) 4 14 23 22 5 14 g 3 4 7 3 2 5 2 3 3
Funciondrios nio computados 13
08
Rateio Administrafivo 0,0 e B hh A &0 (8 (F.E, L7 T 1 (A7 (L) (AT (LOY 6o @nl %1 180 28 9.4
661
Resultado antes do rateio do Apoio (356,8) (72.2) {478y (Gp4)  (17.4)  (288) (385 (L0 0 | 379 (7.8 (138 (165 55 (23 237 B8 18 I
(T15.9)
Critério de rateio dos Custos de Apoio {proporcional ao ndmero de pacientes atendidoes por dia 001 008
Guantidade de pacientes 401 49 62 30 50 80 130 0 0
Quantilade de pacientes X perfodos X freq. Semanal 1028 1302 G630 1.080 480 1.300
574
Rateio Apoio o0 2 ey (129 e 89 (267 00 .0 e 78 139 16,5 55 23 227 38 18 7.2
116.9
Resultado p/C.Custo apos rateios 92,3) (7381 453) (35,0} (385F {6550 (LOY {00
% Cusio direto 7 Custo totat 0,65 0,53 Q.56 0,41 0,62 047 400 1,06
Custo por patiente
Custo totad 933 738 453 39,0 385 86,6 1.0 0.0
Média de paclentes por dia 48 62 a0 50 80 130

Custo do paciente por més

180 = 118 = 451 =078 = G486 =050 na na

1 Média de horas administrativas pesquisada em abril/e8 na Unidade dos Moradores
2 + psiguiatra @ enfermeira da Prefeitura +Horas das Cifnicas e Dent. - 1 Psic. do HD
3 Aupe Enferm, Mend. Enferm., Enfermeiros, Outros Téo Horas Psig. Moras monitora de pensio, Horas das Ciinioas e Dent,
4 Aux. Enferm, Atend. Enferm,, Enfermeire, Outros Téc. Horas nutricionista, Horas das Olfnicas & Dent.
5 Aux. Enferm, Horas Téchicos,Horas monilora de pensio, Horas Psig. Horas nitricionista, Horas das Clinicas e Dent.+ Horas psiquiatra da Prafeitura
6 + 1 Psic. da int. - ator + Horas das Clinicas € Dent.
T+ Horas da psiguistra Prefaitura+ Horas das Clinicas e Dent.
8 - Horas da nitricionista no Nie. Clinico
9 + atistes e assistente socia| da Prefeitura
10+ Horas psiquistras da Prefeltura
11 + sconomisia da Prefeilura




Ja a primeira vista, percebemos que os custos das trés unidades gue
prestam servigos alternativos de satde mental (Hospital-Dia, NOT e Moradores
Externos) possuem um custo médio mensal por paciente menor que o das
unidades tradicionais (internag&o, Moradores internos e Ntcleo Clinico). Entre as
unidades tradicionais, as diferengas nos custos refletem os diferentes graus de
intensidade de cuidados nas unidades: Internagdc _ assisténcia intensiva
terapéutica e de enfermagem 24h, Niclec Clinico _ assisténcia intensiva 24h
quanto aos cuidados e necessidades basicas dos pacientes, Moradores internos _
assisténcia intensiva 24h de pacientes relativamente mais auténomos que os do
Nicleo Clinico e com menos atividades terapéuticas que na Internacéo.

Quantc ao custo das unidades alternativas, os Moradores Externos
?ossuem um custo com recursos materiais bem maior que a média do das ouiras
unidades, isto porque, para o funcionamento das moradias, paga-se aluguel e
outras despesas de habitagdo. Se compararmos apenas o custo médio com
recursos humanos das unidades, por paciente, chegaremos a seguinte ordem
crescente de assisténcia aos pacientes: Moradores Externos (R$ 135,10/més),
NOT (R$ 178,60/més) e Hospital-Dia (R$ 243,40/més). Isso reflete as diferengas
entre as ofertas de servicos das unidades que possuem perfis diferentes de
pacientes e mostra também que o processo de desinstitucionalizagéo dos
nacientes moradores ainda ndo desospitalizou os pacientes que demandariam um
tratamento mais intensive na comunidade. Os custos finais {(apds rateio) nestas
unidades se invertem porque, proporcionalmente, os usuarios do HD s8o em
ndmero menor e usam menos a instituigdo.

Enfim, através da adaptacgdo da planilha de custo departamentai do SSCF,
concluimos que deveriamos adicionar aos custos diretos de cada paciente nas
unidades assistenciais 38% no HD, 53% no NOT, 59% nos Moradores Externos,
47% no Moradores internos e 44% no Nucleo Clinico, referentes aos custos
indiretos da instituicdo. Convém mencionar que os custos com medicagdo, de
acordo com o balancete do SSCF, representam 3% dos custos totais da instituicdo
{menos que os 4,5% referentes as despesas com géneros alimenticios), refletindo

a politica da menor medicacdo possivel, gastos com remedios substitutos mais
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baratos e subsidiados e também o carater de assisténcia social do Candido
Ferreira®®. Estes custos estdo inseridos na conta com recursos materiais de cada
unidade assistencial e foram rateados de acordo com os custos com recursos
humanos.

Analisemos, entdo, detalhadamente, os cusios das amostras selecionadas
ndo s6 para o SSCF, como também para outros servigos de sailde mental e para
os familiares dos pacientes.

3.6.1. Hospital-Dia

Inicialmente, levantamos o Projeto Terapéutico Individual (PTIl) de cada
paciente selecionado, o que nos mostrou quais foram as atividades oferecidas
para cada um durante o anc de 1999. Sabiamos qual era a freqiiéncia média por
semana para estes pacientes e quanto tempo eles permaneceram no HD.

Calculamos os custos com recurses humanos de cada atividade oferecida
para 0s pacientes (supondo uma taxa adicional de 25% referente as discussdes
de casos, preenchimento de prontuarios, reunides etc.). Adicionamos os custos de
gerente, auxiliar administrativo, monitoras de TO, horas das médicas clinicas e
dentista proporcionalmente a freqliéncia de cada paciente no servigo, mais 19%
de custos de materiais e outros gastos e 38% referentes ao rateio dos custos das
unidades de apoio e administrativas do SSCF.

A tabela 3.5 mostra o custo anual de cada paciente selecionado no
Hospital-Dia durante o ano de 1999. Nela, os custo mensais iguais a zero
significam que os pacientes ndo estavam inseridos na unidade ou, sendo, estavam
internados ou participando integraimente de atividades no Centro de Convivéncia
(considerada como unidade de apoio do Candido, para a qual calculamos o custo

especifico no caso de alguns pacientes que a freqlientam integraimente).

* proporgao de medicamentos e géneros alimenticios sobre os custos totais semelhantes para o
Hospital Psiquidtrico Tibirica.
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Custo do Hospital-Dia por usuario

1999

Tabela 3.5.:
Custo anual
Wsudrio PTi Freq./sem. jan/e®  fev/S8® mar/9s  aby83 Mm99 Jun9s  Jul/es  agoi99 seb99 oul/99 novi99 daz/9% AtiPac.
1 AAM mar.-dez. .Centro da Convivéngia - - - - N " " " - " h " - g
2 JSHNL. gp. madicagio (2h psly./0) 1 102,78 102,78 102,78 - - - - - - - - - 308,33
8 ARM Gp Mad. (41 psig./10), Gp Psic. (8h t66./10), Gp. TO" (4h téc.10) 2 - . 30885 2146 . . - . . - . - 650,32
¢ EN Gp. Mad (4h psiq./10}, At. Ind (2h téc.) @ Atelié Pintura (4h tac./10) 2 - 348,11 592,16 592,16 - - - - - - - - 153245
5 ZB :’:;ct";:::;’*awh‘éc'””)'gp'“’e"'cac‘“(2?““5“”0""""“"’"“ o5 17341 17341 17341 17341 17341 17341 17341 7341 47341 17341 17341 17841 200,90
6 S.GP abr.-mai: Gp, TO* & Psicodrama {12k t6¢./10), Gp Med.(¢h
psig/10)jun-ago: idem + Infemagso; set-out: HY {idem abr.) + 5 “ - - 554,96 554,86 - . . 947,09 947,09 - - 3.004,12
HNOT {(marcenaria); nov.-dez:Nicleo Clinigo
7 LSA jan,-jlul.:gp.TO (flhléc.ﬁ());Gn Referéncia {4h téc./10), Gp, 5 490,53 490,53 490,63 490,53 480,53 490,63 490,53 - " - - B 3.433,72
Medicagao (4h psig/10)
8 LAG. AL Ind. (2h 16c.), pslcoterapia ind. (estagiario)® 0.5 - 348,19 348,19 348,19 348,19 348,19 348,19 348,19 348,19 348,19 348,19 - 3.481,89
9 MBLSA jan-mar.:Gp. Psicoterapia {12h téc./10), Gp. Med {4h psiq A8}
81 475, 76,91 : g 45 - - - - - . 718,
abr.Jur,:Gp. Psic., Gp, Med, NOT (vitra) 15 476,91 591 4 76245 78245 762 3.718,08
19 ACS. medicagdo {moniloras), 0,25h/més:psiq L 323,61 32381 32381 32361 32381 32381 3236t 323,81 32361 32381 323,61 323,61 3,683,314
1t LO, abr-jul.: Gp. Medicagdo (4h psig./110), gp. TO e culingzia* (12h
téc./10}; ago-dex: Gp, Medicagsio (4h psiq./10), gp. TO* (4h 5 - - - 55456 654,96 554,96 554,96 426,10 426,10 426,10 426,10 426,10 4.350,34
t8c./10) + Higlenizagao
12 LS.
jan-jui: Gp. Med. (4h psiq./10) e at. ind. (1h psiq.); ago:Gp. Med;
sat-daz: Gp, Acolhimento (6h t6.+ 6h.ps1q./20) o Gp. Med. 1.5 433,22 43322 43322 43322 43322 43322 433,22 17953 30397 303,97 303,87 303,97 442197
13 MMS. Gp. madicagao {4 psiq /10), arteterapia & psic. (Bh t6c./10); mai.- 2 33442 33442 33442 33442 61096 619,95 33442 3442 342 33442 30442 33442 4.584.11
jun.cidem + NOT (rearcenaria)
14 LGV, abr: visita dom. {2h: 2 téenicos); maldul: at. famifia & telefonemas
{2h: 16¢.), ago-setvisita med.(2h:psiq.);out-nov: visitas dom. e at. 0.5 - - - 670,36 348,18 348,19 348,19 53340 53340 348,19 348,18 1.314,70 4.792,81
familia (2h: 166.); dez: AT (Bh:téc.)
% NOS. Atelié culinaria® (6h t8c./90), Gp. Medicacso (3h psigr10); Gp.
Femining {2h t6c/10); Gp. Jomal* (4h téz.110) 3 42552 425,52 425,52 42552 42552 42552 42552 426,52 42552 42552 425,62 42552 5.106,26
16 CR. Gp. 70 (4htécl19).gp-Medicq'fwao{‘lhPS?@“UJ-W"VWSE’“" 2 43107 43107 431,07 43907 43107 431,07 431,07 431,07 431,07 43107 43107 43107 5.172,84
psic.{1h téc.}. Ba.: AT (8h tercerizado)™.
17 RT. gp.medica(.&o@hpsiq.f‘!ﬂ).cnnsersasEﬂdlvuduais{‘lhps?q.} h 61535 61536 61635 61535 B1535 61535 61535 615356 61535 61535 815,35 615,35 7.384,26
18 AAS, jan.-ago.psicoterapia (8h 46¢./10), Gp. Med, {4h psiq./10), Gp.
Jomal* (Bh téc/10); set-doz. idem + Gp. Acolhimento {Gh téc.+ 8 61940 61940 61940 69940 61940 H1940 £1940 51940 743,83 74383 743,83 743,83 7.930,62
8h.psiq./20)
19 FESM. jan.-ago.: cozinha tarap.*(12h t6c./10Y%; gp. Feminino (4h 16¢./40);
5a: gp, Madizagéio (4h psig.r0); set-dez.: idem + Gp Acolhimento 5 61940 61940 61940 51940 61940 61940 651940 81840 743,83 74383 743,83 743,83 7.930,52
{8h tée.+ 6h.psig./28)
20 CMSA, fan.-abr.: psicotarapia ind. {4h 8¢}, 0,256h/mas:psig, Gp. TO* (8h
1éc./10), Fumec; mal.-ago: idem+ NOT {vilral); ago.- dez: psic. ind.
710, 5 T10,75 710,75 » 988, 996,28 99§, 791,62 91,62 1.2%88 791,62 10.501,67
{2h tde ), 0,250 més:psiq, Gp. TOY (85 16¢.18), Fumec; nov.: 15 6. 8 1075 710 0.7 996,29 2 5,26 4 7
telto noite
Média k1 421372
Custo 45412
mensal™

* Gusto de estagiarios nio contabifizado
** Médla de meses frequentados = 9



Na tabela 3.5 organizamos de forma crescente os custos anuais dos
pacientes e percebemos que, até o usuario 9, a combinag&o entre poucos meses
inseridos no HD e a baixa freqiiéncia semanal é responsavel pelo baixo custo
anual dos pacientes. Os pacientes 10 e 11 freqlentaram diariamente o HD e
permaneceram mais de 8 meses no servigo durante o ano. Entretanto, o custo de
suas atividades foi baixo porque, NC primeiro caso, o paciente ndo participou de
nenhuma atividade e, no segundo, o paciente entrou no NOT no 2" semestre, mas
continuou inscrito no HD.

Os pacientes de 12 a 16 freglentaram o HD aié 3 dias/sem.,
permaneceram no servigo praticamente durante todo o ano, mas participaram de
varios grupos ou fiveram atendimentos individuais que encareceram 0S seus
custos para o servigo, sendo considerados os pacientes que representaram a
média do custo da unidade. Os usuarios 17 a 19 foram aqueles que utilizaram
intensamente © servigo durante o ano todo e diariamente. J& o paciente 20
representa o maior custo anual, pois além de outras atividades teve varios
atendimentos individuais e comegou a trabalhar no NOT (mas se manteve inscrito
na unidade).

A tabeia 3.6 mostra o custo anual de cada paciente em outros servigos de
saude mental da regido de Campinas. Foram computados 0s custos no Centro de
Convivéncia, na Unidade de Intemacdo e no Nucleo Clinico do SSCF, os custos
com internacdes em outros hospitais privados conveniados ao SUS e os custos
das horas profissionais de tratamentos psiquiatricos em outros servigos de satde
mental da rede publica de Campinas (Caps e Centros de Salde com equipe de
satde mental).

Percebemos que, coincidentemente, os pacientes mais baratos para o HD
representaram os maiores custos para outros servicos de atencédo & satde mental,
sendo que o0s representantes dos maiores custos na tabela 3.6 (usuarios 6 e 7)
passaram 5 meses internados. O usuério 8, por falta de moradia, permaneceu
internado no SSCF (Unidade de Internagdo e Nucleo Ciinico), mas continuou
freqlientando as atividades no HD. Ja o usudrio 7 foi internado num hospital

privado conveniado ao SUS na regi&o de Campinas.
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Tabela 3.6: Cusio ¢e outros servicos de salde mental demandados pelos usuarios do Hospital-Dia 1999

Custo aproximadeo das Atividades {Prefeitura Municlpal de Campinas} 1 Custo internagdo no SSCF e hospitais privados

Usudric  Oulros servigos pitblicos reiacionados & sadde Custo anual
mental utllizdos jan/99  fev/99 mar/99 abr/89  malfss un/g9 jub/ag ago/g9 set/99 out/a% nov/99 dez/9% Servigo/Pac.
Acomp, Psin, ©5; CEl {4h/sem)*; mar.-dez. Centro
tAAM e Convivencia 3679 3679 56438 564,38 56438 566438 56438 564,38 564,38 56438 564,38 564,38 5.680,56
2 JSNL )
3 ARM, -
4 EN jan.-fev.: internagdo no SSCF; mai ~-dez.: acomp,
e psig. C8 1.804,40 952,20 42,02 42.02 42,02 42,02 42,02 42,02 42,02 4202 3.192,78
6 ZB. -
5 SOP. jur-ago: Internagaoe no SSCF; nov.-dez:Nicleo
Clinico do $SCF 2.023,67 202367 202367 1.608,78  1.509,79 9.080,58
7 LSA, ago.-dez.. internagio em hospital privado (2) 1.590,00 1.590,00 152000 £.520,00 158000 7.950,60
8 JAG. -
9 MBLSA jul-ago. acomp. Psiq. CS; set.-dez.: terapia CS 34,81 3481 38,28 38,28 38,28 38,28 222,76
10 ACS. -
Jan.-jul; acomp. Psiq. {1Xmés) e terapia em dupla
i1 LD, {1h/sem) no CS, ago.-dez.: terapla em dupla no
cs 133,711 133,71 133,71 133,71 133.71 133,71 133,71 81,11 81,11 91,11 81,11 91,114 1.394.47
12 LS. -
13 MM.S. -
4 L.CV. -
5 N.OS. -
16 C.R. .
17 R.T. -
18 AAS. .
19 F.E.S.M. B
20 CMSA Escola da FUMEG (revis&o da 4a. Série) 2,5h/dia,
sala of 12 afunos 68,98 68,98 68,08 68,98 68,96 658,98 88,98 68,98 68,98 68,98 68,98 68,98 82775
Média 1.417,80

1 Supomos, a parlir dos dados completos do SSCF e da FUMEC, qus o cusio da hora assistencial representa cerca de 30% do custo tolal da atividade para a prefeitura.
Os dados de custos com recursos humanos foram fornecidos pela Secretarla de Salde da Prefeitura Municlpal de Campinas
2 Média baseata em dados de um hospital privado em Campinas



Na tabela 3.7, fizemos uma aproximacg&o dos custos que os familiares dos
pacientes mencionaram ter com eles durante o ano de 1999, Organizamos a
tabela de forma decrescente e notamos que metade dos pacientes representam
um custo médio para seus familiares entre R$ 1.000 e R$ 2.000 por ano (familias
de renda baixa e meédia, as quais sdo, geralmente, as demandantes de servicos
publicos de salde). E interessante perceber que, de forma geral, os pacientes que
representaram maiores custos nos servigos de satude mental foram os que menos
gastos deram aos seus familiares. Um dado que né&o foi considerado e que podera
ser visualizado quando tratarmos dos resultados para os pacientes € o de suas
rendas, inclusive os beneficios previdenciarios que recebem.

Os quatro primeiros pacientes que representaram os maiores custos para
seus familiares periencem a familias de classe alta e média alta e os familiares
mencionaram o pagamento de mensalidades de seguros de satde privados. Os
sete Ultimos pacientes, exceto E.N., que representam 0s custos menores a seus
familiares, vivem em condi¢des extremas de pobreza, sendo que os Gltimos dois ja
haviam recebido Renda Minima em anos anteriores.

E importante observar que os pacientes L.S.A. e S.G.P., ac serem
internados, representaram uma grande queda de seus custos para seus
familiares.
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Tabela 3.7.: Custo anual para os familiares dos usuérios inseridos no Hospital-Dia
Usudrios  Gastos ¢f ele jan/8l fav/99  mas/89 ahr/99 mal/89 jun/gg juifS8  ago/98 gel/gY outa9 nov/9y dez/99 Custo anual
RS 128: UNIMED, cut.-dez.: R$ 250: semédio
ARM. imp., R$ 19: UNICDONTO + manutengiio (R$
180) 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00 360,00 300,00 550,00 550,00 550,00 4,350,060
jan.-jut: 210, 00 remédio, UNIMED (RS 120}
L A + R$ 60: salgado, refr. doce, cigarro; ago. -
o dez.idem - remédio e manutengdo + 30,00
viagem visila 450,00 450,00 450,00 450,00 450,00 450,00 450,00 210,00 210,00 210,00 210,00 216,60 4.200,00
7 B manetengio + UNIMED (R$ 100} +trat,
. dentdrio (X R$135) 250,00 256,00 250,00 280,00 250,00 250,00 385,00 385,00 385,00 385,00 385,00 385,00 3.810,00
iR.T R$ 130: cigarro, coca, café, salgado +
: manutengdo 280,06 280,00 280,00 280,00 280,00 280,00 280,00 280,00 280,00 280,00 280,00 280,00 3.360,00
MBLS.A  Manutengio defa e dos 2 filhos. 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00 150,00 150,00 300,00 300,00 300,00 300,00 3.300,00
fL.Cv. R$ 50: bar + manuteng3o (pouco) 246,00 246,00 246,00 248,00 246,00 246,00 246,00 246,00 248,00 248,00 246,00 246,00 2.952,00
JAG. ManutengBo + R$ 500: moto 150,00 140,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 650,00 25,00 25,00 25,00 1.925,00
NS manufergdo + doulos, dentadura (parcelas de
T R$ 30) + cigarro (R$207) 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,60 150,00 150,00 1.800,00G
C.R. Manutengso 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 180,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 1.800,00
A AM Manutengdo + R$ 50: roupas, ténnis + R$ 10:
A coisinhas 180,00 150,00 180,60 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 1.800,00
.5, R$ 12 salgado, coca + manutengio 150,00 150,00 156,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 50,00 150,00 166,00 1.860,68
ACS R$ 30: cigarro + manutengdo (R$
T 130,00/més) 130,00 130,00 130,00 130,00 130,00 130,00 130,00 130,60 130,00 130,00 130,00 130,00 1.560,00
J.S.N.L. R§ 60: pinga e cigarro + manulengdo 120,00 120,00 120,00 120,00 120,00 120,00 120,00 120,00 126,00 120,00 120,00 120,00 1.440,00
fan.-mak.: 3 cestas basica (R$ 45) + R$ 130 p/
s GP dona da casa + roupa + R§ 20: doce; jun.-
T dex.:R$ 10: doce, cigarro + R$ 10: onibus pf
visita-lo + R$20: passcquinha 195,00 195,00 195,00 195,00 195,00 40,00 40,00 40,00 60,00 30,00 40,00 40,00 1.265,00
{MMS, Masutencio + R$ 20; coisinhas, cigarro 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 80,00 100,00 104,00 100,00 100,00 100,00 1.180,00
AAS. - . - - - - - - - - . . . -
CMSA - - - - - - - - - - ; . - .
Y Roupas, higiene pessoal, coisinhas;
magiagem, salgados {50,00) {50,060} (50,00} {50,00} {50,00) (50,00} {50,00) {50,00) {50,00} (50,00) {50,00) {50,00) (600,00},
FESM - (116,00}  (116,00) (118,00) (116,00) (11800) (f1600) (11600} (118,000 (11600} (116,00) (116,00} (116,00} (1.302,00)
H.O. . {13500y (135,00) (135,00) (135,00} (#3500} (135,00} (267,00) (297,00) (297,00) (297,00) (297.00) (297,00} {2.592,00)
Média 1.507,80




Resumindo, a tabela 3.8. soma todos os custos para os servicos e 0s
familiares dos pacientes.

A média do custo social destes pacientes foi de R$ 7.222, sendo que os
dois mais caros passaram grande parte do periodo intemados e os mais baratos,
de modo geral, utilizaram pouco o Hespital-Dia em 1999.

Comparemos na tabela 3.9 este custo “social” com a renda anual de cada
paciente, inclusive beneficios previdenciarios, o que pode ser considerado como

um custo negativo do paciente. A analise completa de custo-efetividade sera feita
no proximo item.
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Tabela 3.8.: Custo total dos pacientes inseridos iniciamente no Hospital-Dia 1999

Usuério jan/99 fev/99  mar/99 abr/99 mai/S9 jun/99 jul98  ago/99 set/99 out/89 nov/99 dez/99 Custo anual

JS.NL. 222,78 222,78 22278 120,00 120,00 120,00 120,00 120,00 120,00 120,00 120,00 120,00 1.748,33
LO. {1,29) {1.29) (1,29) 553,67 553,67 553,67 391,67 220,20 220,20 22020 220,20 220,20 3.149,82
E.N. 1.854,40 1.250,31 542,16 542,16 {7,98) {7,98) {7,98) (7,98) {7,98) (7.98) (7.98) {7,98) 4.125,21
A.RM. 300,00 300,00 - 69885 55146 300,00 30000 300,00 300,00 300,00 550,00 550,00 550,00 5.000,32
JAG. 150,00 498,19 49819 498,19 498,19 49819 498,19 498,19 998,19 373,19 373,19 25,00 5.406,89
A.C.S. 453,61 453,61 453,61 453,61 453,61 453,61 453,61 453,61 453,61 453,61 453,61 453,61 5.443,31
M.M.S. 434,42 43442 43442 43442 71996 71996 41442 43442 43442 43442 43442 43442 5.764,11
Z.B. 423,41 423.41 42341 42341 42341 423,41 558,41 558,41 558,41 558,41 558,41 558,41 5.890,90
LS. 583,22 583,22 583,22 583,22 583,22 583,22 583,22 32953 45397 45397 453,97 453,97 8.227,97
F.E.S.M. 50340 50340 50340 50340 50340 50340 50340 50340 627,83 62783 627,83 62783 6.538,52
N.O.S. 57552 57552 57552 57552 57552 57552 57552 57552 57552 57552 57552 57552 6.906,26
CR. 581,07 581,07 581,07 58107 58107 58107 581,07 58107 581,07 581,07 581,07 58107 6.972,84
M.B.L.S.A, 776,91 776,91 776,91 1.062,45 1.06245 1.06245 184,81 184,81 338,28 33828 338,28 33828 7.240,84
AAM, 186,79 186,79 71438 71438 71438 71438 71438 71438 71438 71438 71438 714,38 7.330,56
L.CV. 246,00 246,00 246,00 916,36 594,19 59419 594,19 77940 779,40 594,19 594,19 1.560,70 7.744.81
AAS, 619,40 619,40 619,40 619,40 619,40 619,40 618,40 619,40 743,83 743,83 743,83 743,83 7.930,52
R.T. 895,35 89535 89535 89535 89535 89535 89535 89535 89535 89535 89535 89535 10.744,25
C.M.SA 779,73 77873 779,73 779,73 1.08527 1.08527 1.06527 106527 860,60 860,60 136785 860,60 11.329,42
S.G.P. 195,00 19500 19500 749,96 749,96 2.063,67 208367 2.063,67 1.007,09 977,09 154979 154079 13.359,69
L.S.A. 940,53 940,53 940,53 940,63 940,53 840,53 894053 1.800,00 1.800,00 1.800,00 1.800,00 1.800,00 15.583,72
Média 7.221,91
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Usuario Custo Renda Resultado
anual anual
1.O. 3.149,82 2.783,58 366,24

E.N. 4.125,21 3.000,00 1.125,21
J.8.N.L. 1.748,33 - 1.748,33
A.AS. 7.930,52  3.840,00 4.090,52
L.S. 6.227,97 1.832,00 4.,595,97
F.E.S.M. 6.538,52 1.632,00 4.908,52
ARM. 5.000,32 - 5.000,32
JAG. 5.406,89 375,00 5.031,89
A.C.S. 5.443,31 - , 5.443,31
M.M.S. 5,764,111 250,00 5.514,11
Z.B. 5.890,80 - 5.890,90
L.CV. 7.744,81 1.632,00 6.112,81
M.B.L.S.A. 7.240,84 715,00 6.525,84
N.O.S. 6.906,26 - 6.906,26
CR. 6.972.84 - 6.972,84
AAM. 7.330,56 - 7.330,56
C.MS.A. 1132942 3.964,00 7.365,42
R.T. 10.744,25 1.632,00 9.112,25

S.G.P. 13.359,69 - 13.359,69

L.S.A 15.583,72 - 15.583,72
Média 7.221,91 1.072,78 6.149,13

Tabela 3.9.: Resultado monetario (custos — renda) para pacientes inseridos
inicialmente no HD
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3.6.2. Ntcleo de Oficinas e Trabalho (NOT)

Também no NOT calculamos o custo de cada oficina de trabalho a partir
do custo com recursos humanos alocados em cada uma delas mais custos do
gerente, auxiliar administrativo, auxiliar de enfermagem, horas dos médicos
psiquiatras e clinico e dentista. Adicionamos 25% referentes aos custos com
materiais e outras despesas € 53% referentes ao rateio dos custos das unidades
de apoio e administrativas da instituicsio (o que encareceu muito o servigo)®.

Como no NOT, a rotina dos usuarios inscritos ém cada oficina ndo muda
muito e estes costumam permanecer durante um longo prazo no servico (média
de 11 meses de permanéncia no servigo para a amostra durante o ano), ndo
demandando muitos outros servicos de satide mental. Condensamos em uma
tabela s6 os custos dos pacientes selecionados para os servigos de salide mental
(tabela 3.10).

* Nzo podemos nos esquecer da fungdo de assisténcia social do servico, ex.: alimentaggo diaria.
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Custo do NOT e outros servigos de sadde mental para os usuarios inicialmente inscritos no NOT em 1999

Tabela 3.10.:
Usuario . PTI Jani99  fevi99  mar/99  abr/59  mai99 _ Jun/99  Julj99  agold9  setids  outi99  novie9  dez/99 TOTAL

1 MAAM, LojadoNOT, acomp.Psiq. CS 34466 34466 34466 34466 34466 34466 34460 34466 34466 34466 34466 34486 4,135,897
2 EF.C.S8 Trabaltho no 8AN; dez.;

internagio e Espago 8 412,86 41296 412,96 412,96 41296 41296 41296 41206 41296 41296 41296 1.97392 6.516,53
3 M.JMG. Trabalho na FUMEC 412,96 41286 41296 412,96 41298 41296 41296 412,96 41296 41296 412,958 412,06 495557
4 4.8, jan.-jun.; Cficina Agricola,

acomp. Psig. C5 812,30 81230 81230 812,30 81230 812,30 66,42 66,42 66,42 66,42 66,42 66,42 527233
5 APG.D. Oficina Grafica 44296 442,86 442,06 442,06 44296 44296 442,96 442096 44296 44298 442,96 442,96 5315,54
i} ATDJ. Oficina de Papel 44296 44206 44296 442,96 44296 442956 442,96 44296 44206 44295 442,06 442,96 5.315,54
7 A.G. Oficina de Vitrat 44866 448,66 44866 44866 448,66 44BB6 44866 44866 44866 44856 448,66 448,66 5.383,83
8 5.L.B. fev.set. Oficina Agricola - 74588 74588 74588 74588 74588 74588 74588 74588 - - - 5.967,05
g C.J.0 Of Agricola e Gp.

Dependentes, dez: infernagdo

{15d) 74588 745,88 74588 74588 74588 74588 74588 74588 74588 74588 74588 1.32514 9.529,84
10 ARL. Oficina Agricota 74588 74588 74588 74588 74588 74588 74588 745,88 74588 74588 74588 74588 8.950,58
11 M.AA.Q Vendana Cantina, acomp.

Psig. C8 750,82 750,52 750,52 75052 75052 750,52 750,52 75052 750,52 750,52 75052 750,52 9.606,19
12 C.RA 3 meses:mosaico,

depois:Centro de Convivéncia,

acomp. Psig. C8, nov.:

internada em hosp. privado

{15d.) 63785 63795 63795 962,05 96205 96205 637,95 637,95 63795 637,95 1.113.98 837,05 9.103,75
13 ACS. Oficina de Vitral + 1 * sem:

psicoterapia ind. (4h téc.); 2°

sem: FUMEG orientagéo prof.*

{4h estagiara) 1.1858% 1.18589 1.185,89 1.18580 1.18589 118589 448,66 59134 501,34 517,62/ 51762 448,66 10.230.56
14 LR, Venda na Cantina + Gp. Dieta

{8h téc./10) 860,96  B60,96 860,96 860,96 860,96 660,96 860,96 860,96 860,96 860,96 860,95 860,96 10.331.,56
15 GUT. Oficina de Mosaico +

HD:psicoterapia ind. {(4h

estagiario)*, gp. TO* (Bh

t8c./10) + CC.; Ginastica (4h

t6c/10), Gp. Leitura

{0.5/serm:Débora}; jun;

internagéo (15d) 1.100,64 1.1089,64 110964 110864 110964 1.507,02 110964 1.10964 110964 1.109.64 110964 110064 13.713,06

Média 7.581,86
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Notamos, através da tabela 3.10, que o custo médioc com servicos de
salde mental desta amostra é um pouco maior gque os custos com estes servigos
para a amostra do HD (R$ 7.582 anuais para a amostra do NOT e R$ 5.632 para a
amostra do HD). Os trés pacientes mais baratos sdo os mais autbnomos e
prestam servicos em outras unidades do SSCF, nfdo necessitando de muita
assisténcia. Ja os quatro pacientes mais caros demandam muitas atividades na
instituicdo. |

Sintetizamos toda a analise de custos para esta amostra de usuarios do
NOT na tabela 3.11. Na terceira coluna desta tabela mostramos os custos anuais
para os familiares do pacientes, o que, em média, & bem menor que os custos
para os familiares dos usuarios do Hospital-Dia. Aqui j& percebemos um sinal da
efetividade do servigo, pois ha uma diminuicdo dos gastos dos familiares com os
pacientes € um aumenio da renda destes. O resultado final & um custo social
menor no NOT, se comparado com o resultado final do HD, e dois pacientes
tiveram beneficios liquidos com 0 servigo no ano de 1999.
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Tabela 3.11 .

Resultados monetarios (custos - renda) para pacientes inseridos inicialmente no NOT em 1999

Usuario Cusiio ol Custgs: ol Cust?s Renda Resultado
servigos familia Totais

3 M.J.M.G. 4.955,57 (3.600,00) 1.355,57 (4.949,40) {3.593,83)
1 M.A.AM. 4.135,97 (600,00)  3.535,97 {3.964,80) (428,83)
2 E.F.C.85 6.516,53 {640,00) 5.676,53 (2.926,75) 2.749.78
7 A.G. 5.383,80 (720,00) 4.663,89 (2.874,00) 1.789,89
8 S.L.B. 5.967,05 (240,00) 5.727,05 (2.689,40) 3.027,65
14 LR 10.331,56 (2.400,00) 7.931,56 {3.240,00) 4.691,56
i M.AAO 9.006,19 (1.440,00) 7.566,19 {1.742,04) 5.824,15
10 AR.L. 8.950,58 - 8.950,58 (3.095,40) 5.855,18
9 CJ.0 9.529,84 {600,00) 8.929,84 (1.800,00) 7.129.84
4 4.8, 5.272,33 1.800,00 7.072,33 (679,32) 6.393.01
5 AP.G.D. 5.315,54 2.400,00 7.715,54 (901.68) 6.813,86
6 AT.D.J. 5.315,54 5.100,00 10.415,54 (3.397,20) 7.018,34
13 A.CS. 10.230,56 600,00  10.830,56 {1.342,32) 9,488,24
12 C.RA 9.103,75 3.600,00 12.703,75 (23,49) 12.680,26
15 G.T. 13.713,06 240000 16.113,06 {1.848,00) 14,265,068

Média 7.581,86 364,00 7.945,86 (2.365,59) 5.580,28
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3.6.3. Unidade de Reabilitacdo dos Moradores

Nessa unidade ndo foi possivel levantar as atividades oferecidas aos
pacientes porque, primeiro, sa@o atividades ndo organizadas em grades horérias e
nem fixas. Segundo, a maioria dos pacientes ndo participa de atividades grupais.
Terceiro, sdo ofertadas atividades de reeducacdo das fungdes de vida diaria e
comunitaria de forma ainda néo estruturada.

Sendo assim, os custos foram calculados tendo em vista os custos médios
departamentais caiculados pelo sistema de custeio por absor¢do. Apenas para
alguns pacientes gue mudaram de setor ou demandaram atividades fora do SSCF,
os custos meédios da unidade foram modificados (tabela 3.12). Portanto, as
consideragdes anteriores sobre 0 grau de assisténcia em cada unidade e o perfil
destes pacientes foram mantidas. Ou seja, os custos dos usuarios do Nucleo
Clinico s8o os maiores da Unidade de Reabilitagdo dos Moradores porque estes
pacientes requerem uma atencdo intensiva 24h quanto aos cuidados e
necessidades basicas. Ja 0os moradores internos, representam um custo um pouco
menor porque também requerem atencao intensiva mas numa propor¢do menor
que a assisténcia aos usudrios do Nucleo Clinico. Finalmente, os moradores
externos possuem os menores custos da unidade porque sdo os pacientes mais
auténomos e que demandam relativamente menos assisténcia dos profissionais.

Também nado foi possivel entrevistar os familiares destes pacientes pois

apenas dois pacientes convivem com seus familiares rotineiramente.
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Tabela 3.12.: Custos dos usuarios da Unidade de ReabititagBo dos Moradores 1998

Custos Mensais

Usudrios Setor Outras atividades jan/8g fev/39  mar/9g abr/99 mai/gs 99 julg9 ago/os set/9g out/9f nov/o9 dez/s8 Custo Anual
Moradores internos
AM, Paratsn - Primavara N 149122 1491,22 119122 1491,22 118122 1191,22 1.161,22 1.191,22 1.491,22 119122 1.491,22 119122 14,294,682
MM.C. Paraiso - Primavera N 119122 1.161,22 149422 119122 119122 119122 119122 149122 119122 119122 1.491,22 119122 14.294,62
I.MF. Primavera ] 1491,22  1.491,22  1191,22 119122 1.191,22 119122 1.191,22 119422 119122 1.181,22 119122 1.191,22 14.294,62
P.C. Paralso - Primavera - FUMEC e CIAD* 1260,20 1.260,20 1.260,20 1.260,20 1.260,20 1.260,20 1.260,20 1.191,22 119122 1 191,22 1.191,22  1.181,22 14.777,47
Paraiso
ALR. Primavera - Niicleo N 1191,22  1191,22  1184,22 1.491,22 1.194,22 1191,22 119422 119122 116122 199122 119122 149122 14.284,62
Clinico
JP.RMF, Paraiso N 1.191,22  1,191,22 119422 119122 119122 1.191,22 119122 1.191,22 1.191,22 119122 119122 119122 14.204 62
CA Parafso N 1.191,22 119122 119122 119122 1.191,22 1.481,22 119122 119122 116122 118122 119122 119122 14.204,62
LB.O Paraiso M 1.184,22 119122 1191,22 119422 149122 449122 1.191,22 1.191,22 119122 1.181.22 119122 118122 14.284,62
LD, Nucleo Clinico - N 150079 1.508,79 1.508,79 119122 1191,22 {49122 119+,22 491,22 1.1964,22 119122 119122 118122 15.250,32
Primavera
Média 14.454,46

Moradores Externos -
M.D.D. Santa Odila | - familiares 1 °sem: Espago 8 e 937,23 037,23 937,23 937,23 937,23 937,23 937,23 837,23 1.113,70 - - 680,70 9.292,24

FUMEC, set. idem +
NOT {mosaico); out.-

nov.: alla, dez:
3d/sem moradora
interna
CASD. Vita Santana N 779,92 779,82 779,82 778,92 779,92 779,92 778,92 779,92 779,92 779,92 779,92 779,92 0.359,02
AB.G. imperial - Gasa Verde N 779,92 779,92 779,92 779,92 776,82 779,82 779,92 779,92 779,92 779,92 779,92 779,92 9.359,02
M.P.F. Casa Verde - Jatibaia N 779,82 779,92 779,92 779,92 779,92 779,92 779,92 779,82 178,92 779,92 779,92 779,82 9.359,02
BPA Casa Verde ~ Jatibaia M 179,92 779,82 776,092 778,92 719,92 779,92 779,02 779,92 779,92 779,82 779,82 tra.92 9.359,02
M.AC {mperial {fundos) FUMEC 848,890 848,90 848,90 848,80 548,90 848,90 848,90 848,90 848,90 848,90 848,90 848,90 10.186,77
AJS. Imperiat - Linha FUMEC 848,90 848,80 848,90 848,90 848,09C 448,90 848,90 848,90 848,80 848,90 848,90 848,00 10.186,77
CFT Imperial {undos) FUMEC 848,80 848,90 843,90 848,80 848,80 848,90 848,90 848,80 848,80 848,80 848,80 848,50 10.186,77
l.F. Primavera - Santa Odila i N 1.181,22 149122 1.191,22 119122 118122 770,02 779,92 779,82 779,92 779,82 779,02 779,92 11.415,52
|Média 9.856,02
Nucleo Chinico -
A S, Muicleo Clinico N 1.509,79 1.509,78 150979 1.509,79 1509,79 1509790 1.509,79 1.509,79 1.500,79 1.509,79 1.509,79 1.509,79 18.117.45
UG, Nilcleo Clinico FUMEC +.678,77 157877 157877 157877 1.578,77 157877 1.5787¥7 157877 157877 1.5¥877 157877 157877 18,945,20
AM. Nicleo Clinico CIAD* 1.500,79 1.509,79 1.509,79 150979 1.509,79 1.500.7¢ 1.509,7% 1.509,7% 1.509,79 1.509,79 1509,79 1,509,79 18.117,45
AC. Nacleo Clinico FUMEC e ClAD* 1.578,77 1.878,77 157877 1578,77 41.57877 1857877 1.578,77 157877 1578,77 1578,77 157877 157877 5.8945,20
V.RO  Nacleo Clinico N 1.608,786 1.509,79 150079 1.508,7¢ 150879 150979 1.609,7% 14.508,7% 150076 150972 150979 150979 18.117,45
Médla 18.448,55
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3.7. E a efetividade dos servigos?

Falta agora compararmos os custos apurados com os indicadores de
efetividade dos servigos para os pacientes. Também para captarmos a efetividade

foram entrevistados os trés atores envolvidos: profissionais do servigo, familiares e
0S proprios usuarios.

3.7.1. Analise de custo-efetividade para usuarios do Hospital-Dia

Na tabela 3.13, organizamos as respostas dos profissionais referéncias
dos usuarios selecionados quanto & evolugéo destes durante o ano de 1999 em
relacdo a varios aspectos de suas vidas, transformando os conceitos “methorou”,
“estavel” e “piorou” em 1(um), O (zero) e -1 (menos um) respectivamente. Nao
demos pesos a cada item avaliado.

Para 20% de toda a amostra, os questionarios de avaliagdo dos pacientes
respondidos pelos profissionais n&o foram aplicados, pois 4 usuarios sairam do
servico antes do segundo semestre de 1999.

N&o levamos em conta a avaliagdo do desempenho no trabalho e nem a
avaliaggdo da evolugdo dos sintomas clinicos dos pacientes da amostra.
Entretanto, assinalamos com (*) o resuitado final em' que o paciente melhorou
clinicamente e com (), o resultado final em que o paciente piorou clinicamente. Na
Gitima coluna, expomos o grau de satisfacdo dos profissionais referéncias com os
resultados dos pacientes de sua referéncia durante o ano de 1999, a fim de

qualificar os resultados. Este grau de satisfagdo s6 poderia ser respondido como
“bom”, “razoavel” ou “ruim’”.
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Tabela 3.13. indices de efetividade para os pacientes do Hospital-Dia sob o ponto de vista dos profissionais 1999

L S. Compor- AVD Convivio Convivio Efetividade p/ Satisfagéo ¢f
Usuarios , . o e h
Mentais tamento social familiar profissionais  resultados

JL.CV. -1 -1 -4 -1 ~1 -5 ruim
Z.B. 0 0 0 0 1 1 ruirn
L.8. 0 0 1 0 0 1 ruim
R.T. 0 0 0 0 1 1 ruim
AAS. 0 0 0 0 1 1- razoavel
{L.S.A, 1 1 0 1 -1 2 bom
M.M.S. 1 0 0 1 4] 2 ruim
CR 0 1 0 1 0 2 razoavel
CMSA. 1 0 0 0 1 2 bom
AAM. 1 1 0 1 0 3 bhom
ACS, 0 0 1 1 1 3 ruirm
.O. 1 1 0 1 0 3 bom
F.E.S.M. i 1 1 0 0 3 hom
N.O.S. 0 1 1 1 1 4 razoavel
S.G.P. 1 1 ¢ 1 1 4* bom
JAG. 1 1 1 1 1 5 razoavel
J.S.N.L. na na na na na na na
ARM. na na na na na na na
E.N. na na na na na na na
MB.L.S.A. na na na na na na na
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Numa escala de -5 a 5, na qual varia o indice de efetividade desta matriz,
apenas o usuario L.C.V. apresentou resultado negativo. Trata-se de um paciente
que deixou de fregilentar o Hospital-Dia em 1999, permanecendo ainda vinculado
ao servico devido as visitas domiciliares e & medica¢do fornecida pelo HD, mas
que foi parcialmente usada pelo usuario.

De todos os usuarios avaliados, 25% obtiveram 1 de resultado final; 25%
obtiveram 2; 25% obtiveram 3; 13%, 4 e 6% (usuéario 15) obtiveram o grau maximo
da avaliagdo dos profissionais do Hospital-Dia.

A tabela que exporemos em seguida (tabela 3.14) foi organizada a partir
das entrevistas que a pesquisadora realizou com os familiares dos pacientes da
amostra. Estas entrevistas foram direcionadas e usamos um questionario (Anexo)
como roteiro. Ndo necessariamente as respostas foram iguais a como as
compilamos. No entanto, fizemos um esforgo de classificag&o e padronizagéo das
mesmas para tornar possivel a analise. Na ultima coluna, foram sintetizados os
outros fatores que os familiares colocaram como contribuintes para a melhora da
qualidade vida dos pacientes.

N&o conseguimos entrevistar apenas uma familia. Portanto, as
porcentagens a que em seguida nos referiremos, correspondem a uma proporgao
sobre as 19 familias entrevistadas.
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Tabela 3.14.

Respoestas sohre a efetividade do Hospital-Dia para 08 paclentes 50b o ponto da vista dos familiares

Ocorrénclas
anteriores ¢
Esudrios jEvolugdo doano Relacdo em casa Fungfies ::‘l:::;a Gonvivio soclal Comunldade ju s;‘;‘g Chservagbaes
topmunldade
Webwras sutls: menos agressive, Adaplaram-se: difleit ficar  Comprinhas o/ N Parentes, viagens ¢/ Pequences sim (prisdo)  Melhora ol mals wna adapl_acéo da famaq.
ACS. menciona impotdncia dos conirofando higlene e $ vocado. familia {auwnentou) constzangimentos. uma evolugao do m.Memnu:la
remédios modos dele. imparidncla da maedicagho.
Piorou principaimente depois da  Dificil-higiene, modos, N N kyrefa f o pal {diminuiu,  Um vizinho 0 agrediis  sim {prisaa)
LTV, cliurgia g, fe2 emmargo de 99 discussdes w50 vai ao KDY por ele ter feiln xixi no
seu quintal.
Methorou: atende telelone, insites OK: discussdes exp. por  Afazeres ] igreia, parentes, compras OK: Notam a melhora. nao #ethora em fungio de HD.
NOS. da memdiia, localizagao, clgarno domésticos faumentau)
aparéncla
Methoras sutis. Adaptaram-se: suios de N 5 Poucas comemoragbes  OK sim(prisho)  Meithorou bastante qd. entrou ne HD.
ZB. higiene, fuma et casa, pai familiares (M gosta), Anles, gastavam R$ 300 s6 em
perde pacidncla Snibus (aumentou) medicacho
Estavel: sulos oe lucider, Adaptaram-se: dificli ficar  Lavar cuecas, N Nao passeiacf a famitta  OK slm Methora fol mals uma adaptagBo da fam q.
aT aprendeu habitos da casa. conirotanda higiene, seus lalheres da irmdo (7 & convidado) urpa evolugde de pac.Critica o HD por nio
o modos, atrapatha a refagdo {estivel) darem respaldo em £asa.
do casal.
Eslavel Dificl: ndo convivernaa N N Nao sai {estavel) oK sim
LS. mesma casa, polico
contalo, se xingam.
Estavel OX: discussOes exp. por - - inreja, padaria {val OK 130 Piorau a tosse
AAS calé sozinho) (estavel)
Pinroy qd. salu do HD Difict: tensa, violeata, Afazeres 5 Poucas comemoragtes  Processos om sim (prisBe}  Tensdo famillar pode ter causago a
MBL.SA discusstes o filhos, o/ 3 domésticos famitiares {fi gosta) ardamenlo Iifitag8o alual da pac,
mie {dimlnstu por causa de §)
emsa I - - - - - sim Mora sozinha e tem pouco contate o
LA famBia (aumeniou este conlalo este ano).
FESM [Melhorow: mais calma CK: discusstes famitiares  Afazeres 5 Comemoragdes familiares OK nao Sinsagho econdmica precéria.
e domésticos {estivel)
Piorou ro ineio do ano: Initada,  Biflcll: mexe nas coisas e N S 3o sai {estével) CK sim (prisBo)  Pamiia gaslava mais o pe. o HD RS
LSA desorganizada esconde-as, hita-se of Zi0remedios + alimentagsio), que no
S cachorens, nevosa. hospitat Santa F&. Menciona 4. melhorou
o medicagha do HD
Melhorou: mals calrso OK: nfio conversam Audaamie N Poucas comemoragies  Este ano, sa éscola  sim(pisda)  Se frequentar muito o HD, fica nervoso.
CR. familiares (i gosia), igreja quebou coisas ¢ Faz referdncia aos remédios.
{aumentou} agzediv uma mulher.
Estavel: nfio melhorou em nada O discutemn qd. opac. N S Compras of mulher Chamou a policia pg.  sim {prisio} N0 diminuiz a bebida no HD
JSNL esla embragado. {estavel) ele estava agressivo
of mulher ¢ triangas,
Meihorow mals cafmo, parou de  Dificd; padrastoe gienle N 5 Parentes, visgens of 3 0K i
MBS, fatar sozinho, parou de consumir se dio bem me, amigas {estivel}
crogas.
Metharou: dislogo OX: discussbes familisres N N fgreja, parentes, viagens  Brigow of um menino  sim
JAG of fam., amigos (diminul: narmea vé
S por profbigho dos pais)  reclamou, vai ainda ao
Juizado
Melhorew: 14 methor g, qd. estava OK: discussdes por elanfo N N Sumaré. amigos, demtista, 0K sim (prisde} Dz que saiu do HD pg. ndo queria ficar
EN o HO fazer nada. pargue (estivel) "naquele luqar q. 56 tem lpuco™, “parada
o por pafata prefesia ficar em casa”.
[Estavel: medo da sair aumentoy, O mankas, discussdes  Ajudanaloja, S Mo sai {diminuiu) 0K nae
mas estl mais socifvel na foja.  famliares nia £asa
ARM. Tem conscléncia q. n3o tem
mulher, carro, Glhos,
Melhoras sulis: esta entendendo  OK: padrasfo e elenaose  AjudaemcasaN Shopping, casa do ikm3o, Tem sempre sim
AALM, melhor a5 coisas, di nd, a0 bem amigos, namorata reclamacies dos
{estivel) vizinhos.
Plorow; apatico, memdnia fraca.  Giflcl {ndo convivem, - N Irrdt & sobrinha {diminuiu) Padre o expulsou do  sim Menciona medicagho de forma
SGP Ponto positivo: parou de beber  dorme no SAMI): da alojamenlo em gue neg.(apatia).Antes dava 3 cestas basica
T problemas ¢f vizinhanga, eslavi, {RE 45) + R$ 130 p¥ dona da tasa + roupa
marigo o delest +R$ 20 doce = R$ 195
Melhorou Diffcit: ndo tem pacidacla, Lavaroupa 35 Farentes e amigas OK sim Eia e inna loram beneficiarias da Renda
0 nam aiterdade ¢f fithos, dos fihos {diminuig) Minima drante 2 anos, Antes de entrar

agressiva nas Dincadetras

ria higlenizagBo $nha plorado de renda,
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Através da tabela 3.14, constatamos que, sob o ponto de vista dos
familiares, 37% dos pacientes da amostra melhoraram (sendo que 5% sairam do
HD), 16% obtiveram melhoras sutis no ano, 26% se mantiveram estaveis (sendo
que 11% sairam do HD), 21% pioraram (sendo que 11% sairam do HD e 5% est&o
vinculados ao servigo, mas ndo o freglientam).

Quanto & carga familiar de conviver com um doente mental, 47% das
familias responderam tratar-se de problemas comuns a qualquer familia, como,
por exemplo, discussOes esporadicas; 16% das familias disseram que se
adaptaram ao convivio com o paciente psiquiatrico e 37% consideram a relacéo
familiar dificil.

Comparando o quanto os usudrios (ou ex-usuarios) do Hospital-Dia
ajudam atualmente nos afazeres domésticos e ajudavam antes de se inserirem em
servicos de satde mental, percebemos que 16% da amostra ajudam mais em
casa, 21% ajudam menos e 53% se mantém com as mesmas (ou nenhuma)
funcoes.

Em relag8o ao convivio social desta amostra de pacientes, segundo os
familiares, 21% aumentaram seu convivio social, 47% nao modificaram a
guantidade e a qualidade de suas relagGes sociais, 21% diminuiram seu convivio
social € 11% diminuiram o convivio social por motivos alheios & salde mental.

Finalmente, quanto ao numero e a gravidade de ocorréncias com a
comunidade, comparando com as ocorréncias anteriores ao ano de 1999 com a
comunidade, a justica ou a policia, 57% melhoraram neste aspecto, 16% nunca
deram problemas segundo os familiares e 27% ainda tém ocorréncias.

Considerando, entdo, a avaliacdo dos familiares quanto a evolugdo: 1) do
comportamento, 2) do convivio social e 3) das ocorréncias dos usuarios {ou ex-
usuarios) com a comunidade®’ e usando a mesma ponderagdo dos conceitos
(melhorou, piorou, estavel) que utilizamos na tabela 3.13, apenas adicionando 0,5

para “melhoras sutis”, construimos a tabela 3.15 que representa a efetividade ou

31 escolhemos apenas essas variaveis por considerarmos serem as mais representativas da
evolugao dos pacientes no ano de 1999.
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os resultados vistos pelos familiares. As linhas em itédlico representam os
individuos que sairam do Hospital-Dia no ano de 1999.

Os indices de efetividade desta tabela variam de -3 a 3, exceto para os
pacientes M.B.L.S.A e J. A.G., cujos resultados poderiam variar de -2 a 2 mas que
na realidade foram 0 e 2 respectivamente. Sendo assim, para dois usuariocs a
efetividade do servico foi de =3, de acordo com a opinido dos familiares. Para dois
ex-usuarios do Hospital-Dia, o resultado deste ano foi -1, segundo os familiares.
Também para um usuario e um ex-usudrio do servigo, a efetividade foi 0 (zero);
para a maioria (5), a efetividade do HD foi 1; para trés individuos, o resultado foi 2
para a familia, sendo E.N. uma ex-usuaria que obteve resultado positivo durante o
ano. Os trés pacientes melhor avaliados pela familia (efetividade medida foi entre
2.5 e 3) estdo ha mais de trés anos no servico e nestas avaliagbes positivas, os
familiares podem ter considerado um intervalo de comparagdo maior que um ano
ou, o que achamos ser mais provavel devido a condugdo da entrevista, a

efetividade do servigo € cumulativa com o passar do tempo no servigo.
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Tabela 3.15.:

indices de efetividade do Hospital-Dia para os pacientes sob o ponto de vista dos familiares

- Evoiugido Convivio Comunid Efetividade p/
Usudrios \ .
doano  sociai ade familiares
S.G.P. -1 -1 -1 -3
LCV. -1 -1 -1 -3
JS.N.L 0 /] -1 -1
ARM. 0 -1 ¢ -1
AAM, 0,5 0 -1 -0,5
L.S.A. -1 [ ) 0
MB.L.SA. -1 ha 1 0
AAS. 0 0 0 0
1O. 1 -1 1 1
L.S. 0 Q 1 1
C.R 1 1 -1 1
R.T. 0 t] 1 1
F.ES.M. 1 0 ] 1
EN. 1 0 1 2
JAG. 1 na 1 2
M.M.S. 1 0 1 2
Z.B. 0.5 1 1 2.5
A.C.5. 0,6 1 1 2,5
N.O.S. 1 1 1 3
CMSA, na na na na

1999
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Nas entrevistas com os usuarios, também seguimos um roteiro de

questionario (Anexo). Escolhemos como indicador da efetividade do Hospitai-Dia a
satisfacdo deles com suas proprias vidas.

Tabela 3.16.: indices de efetividade do Hospital-Dia para os pacientes sob o ponto
de vista dos proprios usuarios

Usuarios Satisfeito ¢/ vida Efetividade p/
usuarios
R.T. N -1
C.M.S.A. N -1
L.S.A. N (estava infernada) -1
A.R.M. N -1
S.G.P. N (estava internado) -1
1.0. N -1
L.S. + ou - 0
A.A.S. +0U - 0
M.B.L.S.A. +ou - 0
C.R. +0u - 0
M.M.S. + ou - 0
J.AG. +0ou - 0
N.O.S. S 1
Z.B. S 1
F.E.S.M. S 1
JS.N.L. S 1
AAM. S 1
A.C.S. na na
L.C.V. na na
E.N. na na

Na matriz acima os casos em italico representam as pessoas ex-usuarias
do Hospital-Dia. Destas, entrevistamos 4 e duas ndo estavam satisfeitas com suas
vidas. Dos individuos que ainda freqientam o HD e responderam & pergunta (13
usuarios), 4 estavam insatisfeiios com suas vidas, 5 estavam razoavelmente
satisfeitos e 4 estavam satisfeitos.

Um fato importante a se observar e que nem sempre a efetividade medida

por esses indicadores que escolhemos, tanto do ponto de vista dos profissionais,
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quanto dos familiares & dos proprios usuarios ou ex-usuarios, refletem resuitados
alcangados gragas a intervengio do servico de saade' mental. Ha outros fatores
que captamos nas entrevistas, como religido, medicagéo e emprego que também
influenciam na qualidade de vida dessas pessoas.

Finalmente, entdo, expomos a matriz de custo-efetividade do Hospital-Dia
para os pacientes inscritos na unidade no inicio de 1999 (tabela 3.17). Nesta
tabela, nas primeiras colunas, temos os dados sobre os custos anuais para o HD,
outros servicos de salde mental, familias, a renda dos usuarios e o total destes
custos. Nas colunas seguintes expomos os indices de efetividade do servigo para
os profissionais do HD, as familias e os usuarios. Ha que se observar que o peso
da avaliacdo dos profissionais, por conter mais itens, € maior no resultado final
(soma) da efetividade para os pacientes. Este resultado final de efetividade foi
multiplicado aleatoriamente por 1000 e subtraido do total dos custos dos usudrios.
Chegamos assim, na ultima coluna, a um indicador hipotético de custo-
efetividade que serve apenas para criarmos uma escala de comparacao entre
os custos e os resultados de cada paciente analisado dentro de cada

unidade assistencial, ndo representando um valor em si.
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Matriz de custo-efetividade para usuarios do Hospital-Dia

sl

Tabeia 3.17.;
Custos Efetividade
Custo-
Outros Gustos fas  Usudrios Efetividade (2) ronvidade e ividade
Usuirio Diagnéstico HD Servicos Famiflas  Renda Socials (1) Profissionais  Familias suario (2 (3)=(2x1000) 1311000
i1 LO. Transt. Afetivo  4.350,34 139147  (2.592,00} (’5.?83.53) 366,24 3 1 -1 3 3000 3
G Bipotar
¥ 8 JAG. Franst, de  3.481,89 - 1.925,00 (375,00 503189 5 2 0 7 7000 (2)
u personalidade
p 15 NOS. Esquiz. Residual 5.106,26 - 1.800,00 - 8.906,26 4 a t 8 8000 t)
o 4 EN Transt, Afelivo  1.532,43 3.182,78 (600,00} (3.000,00) 1.12521 na 2 na 2 2000 {1}
Bipolar
1 19 FESM. Depressdo 7.930,52 - {£.392,00) {1.632,00y  4.906,52 3 1 1 5 5000 {0
Psicotica
0 ACS. Esquiz. 3.883,31 - 1.560,00 - 544331 3 25 na 55 5500 {0}
Herbefrénica
G 5 Z8 Esquiz. Parandide 2.880,90 - 3.810,00 - 5.890,90 1 25 1 4.5 4500 1
; 13 MMS. Sind. Psic. por  4.584,11 - 1.180,00 {2650,00)  5.514,11 2 2 0 4 4000 2
p Droga
o 2 JSNL Sind. 308,33 - 1.440,00 - 1.748,.33 na -1 1 4] g 2
Dependéncia Alc,
2 {2 LS Esquiz, Paranéids 4.427,97 - 1.800,00 {1.632,000  4.59597 1 1 O 2 2000 3
18 AAS. Esquiz. Parantide 7.930,52 {3.840.00}  4.090,52 e 0 0 1 1000 3
. 16 CR Esquiz. Parandide 5.172,84 - 1.800,00 - 6.972,84 2 1 0 3 3000 4
r 1 AAM. Oligofrenia - 5.680,56 1.800,00 - 7.480,56 3 0,5 1 35 3500 4
u Moderada
P 20 CMSB.A Transtornos 10.601,67 827,75 - (3.964,00) 7.365,42 2 na -1 1 1000 6
o Neurdticos
9 MBLSA {Episédio 3.718,08 222,76 3.300,00 (71500)  6.525,84 na 0 g 0 0 7
3 Depressivo
3 ARM Esquiz. Parancide 650,32 - 4.350,00 - 5.000,32 na -1 -1 -2 -2000 7
G |17 RT Esquiz. Residuat 7.384,25 - 3.360,00 (1.632,00) 9.912,25 1 1 -1 1 1000 8
r 6 S.GP Sind. 3.004,12 9.080,58 1.265,00 - 13.359,69 4* -3 -1 0 0 13
u Dependéncia Alc.
2 14 LCV. Esquiz. Parandide 4.792,81 - 2.952,00 {1.632,00} 6.112,8¢ -5 -3 na -8 -8000 14
7 L3A, Psicose ndo  3.433,72 7.950,00 4.200,00 - 15.583,72 2 4] -1 1 4000 15
4 organica
Média 4.213,72 1.417,80 1.597,90 {1.072,78)  6.156,63
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Na tabela 3.17, temos um resumo dos custos e resuitados para os
pacientes inscritos inicialmente no HD em 1999. Os pacientes foram organizados
em ordem crescente dos indicadores finais de custo-efetividade, ou seja, os
primeiros s8o os mais custo-efetivos (obtiveram relativamente mais resultados a
custos sociais menores) e os Gltimos os menos custo-efetivos. Analisemos, entio,
o que nos mostra a referida matriz.

Analisamos 0s pacientes mais ou menos por quartit (grupos de cinco
pacientes), considerando que os do primeiro quartil (usuarios de 11 a 19)
obtiveram um indicador de custo-efetividade 6timo, os pacientes de 10 a 18 (seis
pacientes) obtiveram um indicador bom, os usuarios 16 a 3 (cinco pacientes) um
indicador de custo-efetividade razoavel e os Gltimos quatro (usuarios de 17 a 7)
representaram uma relagdo de custo-efetividade baixa.

Os individuos em italico sdo aqueles que sairam do servigo com menos de
6 meses de freqléncia. Para estes, a andlise de custo-efetividade diz respeito a
suas situagdes de vida apés a saida do HD.

Entre os pacientes do Grupo 1, os &timos indicadores para 1.0. (usuaria
11) e F.E.8.M. (usuaria 19) sdo decorrentes sobretudo da fungdo assistencial do
SSCF adicionada a atengdo a satde mental. Trata-se de pacientes que vivem em
condigdes de exirema pobreza, j& estiveram inscritas no Programa de Renda
Minima de Campinas (que oferece um salario minimo mensal para familias de
renda muito baixa) e tém no servigco, além da terapia, alimentacdo e fonte de
renda (no caso da paciente |.0.). Para a usuaria 1.0. o maior ganho no servigo foi
o aumento da renda (conseqiiéncia ndo do tratamento no HD, mas da inser¢&o no
Nicleo de Oficinas e Trabalho do SSCF). Ja para F.E.S.M. os ganhos maiores sao
em termos de sintomas, atividades de vida diaria e comportamento.

Para os usuarios 8 e 15, os 6timos indicadores de custo-efetividade séo
decorrentes principalmente da boa avaliagcdo que tiveram de seus familiares e dos
profissionais do HD. Entretanto, pela entrevista, notamos que, no caso da paciente
N.O.S., a avaliagdo levou em conta um periodo maior que o de apenas um ano. Ja
J.A.G. ficou apenas um ano no servigco e obteve um étimo resultado (paciente com
Transtorno de Personalidade, considerado pouco grave).
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Na verdade, todos os pacientes deste grupo possuem diagnésticos
considerados pouco graves em termos de salde mental, exceto a paciente N.O.S.
(esquizofrénica) que apresentou, no longo prazo, um bom resultado neste servigo
de tratamento alternativo a internagdo. Coerente com o perfil do HD, onde os
pacientes menos graves sdo mulheres, neste grupo, a maioria também & do sexo
feminino.

A ex-usuaria E.N. saiu do HD em abril de 1999 e, segundo familiares,
continuou bem fora do HD, tendo um acompanhamento medicamentoso com
psiquiatra em Centro de Salde da regigo.

Os pacientes do Grupo 2 (na sua maioria esquizofrénicos), representaram
um custo social abaixo da média (como no Grupo 1), freqientaram poucas
atividades do HD durante o ano de 1999 e obliveram bons resultados de
efetividade no periodo. Entretanto, percebemos pelas entrevistas, que as
avaliagées de A.C.S. e Z.B. levaram em conta os resultados de um periodo maior
que um ano. Especificamente com relag&o ac usuario 10 (A.C.S.), trata-se de um
ex-morador interno do SSCF que atualmente esta em fase estavel e ndo demanda
nenhuma atencgdo ou atividade no servigo, mas conquistou melhores indicadores
de convivéncia social e familiar a partir do momento em que voltou a morar com a
familia. Neste caso, provavelmente, seus custos sociais diminuiram com o fim da
internagéo, os custos para os familiares aumentaram, mas os resultados foram
melhores™2.

Ja a avaliagdo do paciente M.M.S. (drogadicto) levou em conta sé 0 ano
de 1999 (periodo referente ao tempo de insergdo no servico) e foi satisfatéria. Os
pacientes L.S. e A AS, obtiveram resultados pequenos no servigo, mas também
seus custos sociais foram menores que os dos outros pacientes do grupo.

O ex-usuario J.S.N.L. (alcoolista) freqlientou apenas trés meses o HD e,

depois, ndo demandou outros servigos psiquiatricos, representando um custo para

52 Esta experiéncia nos estimula a pensar formas de subvengdes monetérias as familias que se
proponham a receber de volta seus pacientes, 0 que poderé ser mais barato para o Estado e,
talvez, mais eficiente para o paciente.
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a sociedade muito pequeno e ndo demonstrando evolugdo alguma no periodo fora
do HD.

Todos os usuarios do Grupo 3 sdo jovens, possuem diagnoésticos
heterogéneos e demandaram muita atencao assistencial no SSCF, representando
custos elevados e indices de efetividade satisfatorios. Especificamente com
relagdo & paciente C.M.8.A (Transtornos Neurbticos), seu maior ganho foi o
aumentio de renda conseguido com o trabalho no NOT. Essa usuaria representa
os maiores custos da amostra do HD, o que significa que houve uma grande
transferéncia de recursos do SSCF para essa paciente que, segundo avaliagdo
dos profissionais, teria condigdes de se desvincular da instituicdo mas néo o faz.

O indicador de custo-efetividade para os ex-usuérios M.B.L.S.A e ARM.
reflete uma avaliacdo da evolugdo destes apds a saida do HD: ampliaram seus
custos para as familias e outros servigos e, em termos de resultados, segundo os
familiares, pioraram durante o ano (A.R.M } ou permaneceram estaveis
(M.B.L.S.A).

O Grupo 4 é constituido por pacientes que obtiveram os piores
indicadores de custo-efetividade durante o ano de 1999. Destes, dois foram
internados (S.G.P., alcoolista, e L.S.A., psicética), representaram os maiores
custos sociais e seus indices de efetividade foram pequenos.

O caso da usuaria L..S.A. & tipico de uma situagdo em que a familia, ndo
aglientando a carga familiar de convivéncia com a paciente, procurou interna-la
em hospital privado, conveniado ao seu seguro de salde, a contra gosto dos
profissionais do HD e da propria usuaria.

S.G.P. usou as alas de internagdo do SSCF como moradia, pois ficou sem
habitagado durante o ano analisado. Tratou-se de outro caso de abandono familiar
que encareceu muito os seus custos sociais.

O usuario R.T representou um custo social alto (influenciado também pelo
fato de o paciente pertencer a uma familia de classe aita) e efetividade do servigo
baixa (indicador também influenciado pela insatisfagdo do usuario com o modo de
conducgéo da sua vida atualmente).
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E importante observar que os pacientes que representaram as piores
relagbes de custo-efetividade, na sua maioria, estavam insatisfeitos com suas
vidas, 0 que mostra que estes pacientes sdo capazes de fazer uma avaliacdo
coerente de seu estado de saude. O indicador de insatisfagdo com a vida da
paciente 1.0. foi anulado pela boa avalia¢ao de sua evdiugéo pelos profissionais e
pelo seu ganho de renda na instituigéo.

O caso do paciente L..C.V. representa um gquadro grave de esquizofrenia
parandide mas que o servigco ndo conseguiu influenciar na melhoria da qualidade
de vida do paciente e dos familiares. Tal situacdo foi criada devido ao fato do
paciente n&o querer freqlentar a instituicdo e nem tomar a medicagao. Entretanto,
a familia preferiu manté-lo vinculado ao Hospital-Dia a intema-lo. Este paciente
representou um custo social pequeno, mas seus resultados foram negativos. A
resposta do servigo para esta situagao foi oferecer-lhe uma ateng&o mais intensiva
“(acompanhamento terapéutico domiciliar ) a partir de 2000, o que, provaveimente,
elevara o custo social deste paciente, mas podera surtir uma melhor relagéo de
custo-efetividade para o paciente. Este caso coloca as questdes da demanda dos
pacientes, 0 apoio da familia no tratamento, a necessidade do controle da
medicacdo e a necessidade de tratamentos mais intensivos para pacientes mais
graves, 0 que ainda nédo é uma realidade do SSCF e nem de outros servigos de
satide mental alternativos no Brasil.

A titulo de concluséo, percebemos, por esta andlise de custo-efetividade
numa amostra de pacientes inicialmente inscritos no Hospital-Dia, que, de forma
geral, esta unidade e outros servigos ambulatoriais de saiide mental se mostram
mais custo-efetivos que as internacfes, ou seja, produzem, a custos relativamente
baixos, resultados positivos aos seus usudrios, enquanto, durante as internacdes,
os custos s80 maiores e as insatisfagbes ou os sofrimentos (mostrados nos
indicadores de insatisfagdo com a vida) também.

Percebemos que, para as usuarias 1.0. e CM.S.A, o aumento da renda

com a insercdo no NOT (Nucleo de Oficinas e Trabalho)™ elevou bastante seus

¥ 0s putros usuarios com ganhos de renda sdo beneficiarios da previdéncia social ou trabalham
no mercado de trabatho informal (caso de ALAS.).
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indicadores de custo-efetividade, o que também reflete a mistura de assisténcia
social e saude mental no SSCF. Na verdade, ao se pensar a salde mental no
Brasil ou a desinstitucionalizagao, precisamos levar em conta o nivel de renda das
pessoas assistidas pelo SUS e lembrar que as politicas sociais no pais estdo cada
vez mais apenas garantido a sobrevivéncia da classe baixa, ndo representando
um direito integral & sadde, educacdo, habitagdo, emprego etc. para toda a
populacdo como (ainda acontece) nos paises desenvolvidos.

Nossa intengdo foi avaliar resultados de um ano desta clientela,
comparando-os com seus custos; mas, para alguns pacientes, ha longo prazo no
servigo, os resultados séo cumulativos ou s6 aparecem depois de alguns anos na
unidade. Entdo, alguns indicadores de efetividade n&o sdo coerentes com seus
respectivos custos, mas refletem bem o que s8o ganhos na salde mental.

O contrario também ocorre. Pacientes ha longo prazo no servigo
estabilizam em termos de evolugdo, mas ndo sdo desligados do servigo pois ©
espaco de convivéncia, a estabilidade e seguranga que o servico acaba
oferecendo s@o importantes para eles.

Surge assim um outra questdo, também comum no debate da reforma
psiquiatrica, que € a dos pacientes “novos crbnicos”, ou seja, mesmo em regime
aberto alguns pacientes precisam ser acompanhados por foda a vida em servigos
de satde mental.

Uma Gitima ressalva € quanto ao apoio dos familiares no tratamento.
Percebemos que, nos casos em que as relagdes familiares s8o mais conflituosas,
os resultados em termos de custo-efetividade sdo menores. Cabe aqui,
avangarmos um pouco além do escopo deste trabalho e expormos a hipétese de
subvencdes monetarias as familias (principalmente aquelas de renda baixa), a fim
de gratifica-las pela assisténcia aos seus doentes, diminuindo o custo para a
sociedade.
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3.7.2. Analise de custo-efetividade para usuarios do NOT

Como fizemos para amostra de usuarios selecionados no Hospital-Dia,
organizamos as avaliagbes dos profissionais do NOT que séo referéncias dos
usuarios selecionados. Os profissionais responderam a um questionario sobre a
evolugdo desses pacientes sob varios aspectos de suas vidas (Anexos). Os
conceitos “melhorou”, “estavel” e “piorou” foram transformados respectivamente
em 1 (um), O (zero) e —1 (menos um) e, a seguir, tabelados:
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Tabela 3.18.; Indices de efetividade do NOT para os pacientes sob o ponto de vista dos profissionais 1999

Usuério |S. Comporta- AVD Convivio Convivio Desempenho no Efetividade p/  Satisfacdo cf
Mentais mento social famitiar trabatho profissionais resultados
J.8. 0 0 -1 -1 0 0 -2 bom
M.A.AO -1 0 0 0 -1 0 -2 bom
EF.CS 0 0 0 0 -1 0 -1 bom
M.J.M.G, 0 0 0 0 0 0 0 bom

S.L.B. -1 -1 1 -1 1 1 0 razoavel
A.G. 0 1 0 0 1 0 2 bom
ARL. 1 0 0 1 0 0 2 bom

CRA 0 0 1 1 nd na 2 razoavel
LR. 1 1 0 0 0 0 2 bom
AT.D.J. 0 1 0 1 0 1 3 bom
C.J.0 1 1 0 0 0 1 3 bom
A.C.S8. 1 1 0 0 1 1 4 bom
M.A.AM. 0 1 1 1 1 1 5 hom
APGD, 1 1 0 1 1 1 5 bom
G.T. 1 1 1 1 1 1 6 bom
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Na tabela 3.18, o sinal de — sobrescrito a alguns indices significa que a
evolugdo foi decorrente de sintomas clinicos dos pacientes e n3o mentais.
Acrescentamos, na Gltima coluna, o grau de satisfacdo dos profissionais com os
resultados dos pacientes no ano®, o que qualifica, no caso do usuario A.C.S., que
seus resultados poderiam ter sido melhores.

Numa escala de -6 a 6, na qual varia o indice de efetividade desta matriz,
os usuarios M.AA.O e J.S. apresentaram os piores resultados, o primeiro devido
aoc ndo uso da medicagdo e o segundo porque feve seu convivio social e
autonomia para realizar as atividades de vida diaria diminuidos devido a
problemas clinicos. O paciente E. . C. S. teve problemas familiares, o que
resultou, no final do ano, numa internagéo.

Ja a tabela 3.19 mostra as avaliagGes dos familiares quanto & evolugdo
dos usuarios sob varios aspectos de sua vida familiar e social. Usamos um
questionario como roteiro das entrevistas (Anexo), mas nem sempre as respostas
foram iguais a como as compilamos. Entretanto, fizemos um esfor¢o de
padronizac&o das mesmas para facilitar a andlise.

3 podiam responder que a satisfagdo era “boa”, “razoavel” ou “ruim”.
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Tabela 3.19.:

Respostas sobre a efetividade do NOT para as pacieates sob o ponto de vista dos familiares

Ocorrénclas

1069

dava anteriores cf
Hsudrios Evoluglc do ano Relagdo em casa Fungdes Aaimes? Convivio soclal Comunidade policta ofou Observacbes
comunidade
. Parenles, Marilia. A A passado, salram do NOT
LR, Methorou Gk Gozlaha, Tava & passa s pac. conhece bastante 0K - {mando achou eutro emprego), mas
FOUpA. gente. a pac. surtou @ eles voltaram,
. Feira p/ primos, Methorou porque calu e quebrou a
OK: discussdes exp. gd.  WVare o quintal g ., .
.G, Melh
AG otherow bebe amuma sua edicuta, 5 viagens e festas do 0K sim perna, agora tem medo de beber
Céndido myito,
Lava jouga, vare, .
MIMG. Maltorou oK ammaacama frde N Irela f FUMEC oK sim Mensiona & Impartancia da
13z muio bem) G0,
g Pistina, ballas,
Ditieil: n&o aceita v "
Plorou: caguelra, perdau barzinho notumo, Criticas ao NOT: faliz de tratamento
; b i g
ATD.J. hahitos de higlene. Ponto are,fézzn,ﬁoé a;c:?‘?:s Rammzr::g:;ca gaido s Holambra, parentes, :lgzej:sf?;nio - ¢/ psictlogy, cachorres, banheiros
positivo: crieses mals fracas o0 ! ' supermercado, p i sujos.
dala. N
coldnlas de féras,
QS:S::‘:':‘?;;’:’“:? Festas do Candido, Val firar salisfaglies Melhoros gd. entrou no NGT.
MAMO Estivel g A Atazeres domésticos 5 maradores extemos do  ¢f vizinhag por sim Menciona a importancia da
qd. ssta ndo foma o Candido. ciiime do marid madicagao
remédia. 3 ILURe . .
Adaplaram-se: gd. ests
em crise briga ¢/ marido Esquenta a janta & faz Candido, parque,  Conversa muifo e
AP.GD, | Esldvel: tem crise 1 X ano e flho, mas eles amogo no final de L shopping, parentes,  compra Rado qd. E :I?;fém; :(:i :Tzu Fo NOT. Farmila
aprenderam a lidar ¢f semana. viagens. esth em crse, prende A pad.
ela.
Limpeza da casa, lava
MAAM, Melhoroy OK € passa sua roupa, faz S (menos) Excurstes, parentes, OK - Mafhora em fungdo da loja & da
|grefs, ioja. fgreja.
almogo.
. Lava e passa raupa, . . _
EECS Estavel OK: discussdes taz comida ¢ impa & ) Compras, batles, OK sim Picrou um pouco porque Miho fugiu
exporadicas casa viagens exporadicas. de casa,
Ajtidava na casa {antes o
4.8. Methorou 0K de ficar de cama) 5 Fithas, bar {diminuiv) oK sim NOT ajudou porque o acupou.
Arruma o quarlo, lava e
OK: discussties axp.o/
CRA Methorou e, fiha, fica nervosa PRssa foupa, anuma 5 {(menos) Parenle§, amigas, Reclamaqces‘du -
. cozinha, faz comida e bailles. marido da amiga.
4¢. pais discutem
faxina.
OK: discussdes ¢/ Raramente, Java a sua NOT ajudou porgue distral a cabeca,
c.L0 Melhozoy imao, soupa. N Bares. oK ™ dminuiu a bebida,
Raramersde, aluda na
A0S Methorou OK fimpeza da casa e lava N Tent mado de satr. 0K sim Meihorou tzmbém em fungde do HD.
Toupa.
Calé, varre, lava a "
ARL. Methorou OK: discussdies exp.  louga e a roupa dele, - V'Z*“f;gsz.{r:gsiﬂ tal OK sim Methora mais em fungdo da lgreja.
quintai, :
! o . Parantes, viagans, Methora também em fungfo da
G.T. Melhorou OK: methorou Quintal, joga lixo fora. 5 Tarofa (vai sozinho) OK sim Intemaglio.
Adaplaran-se: Lava e passa roupa
Melhorou: crises diminuiram o dela ¢ das crlangas As kareja, amigas,
' im
s.LB. mais calma. dlscassﬁe{jhenlre pac. & vezas, ajuda, na N parentas. Ok $
B fimpeza.
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Através da tabela 3.19, constatamos que, sob o ponto de vista dos
familiares, 73% dos usuarios da amostra melhoraram, 20% se mantiveram
estaveis e 7% pioraram.

Quanto a carga familiar de conviver com um doente mental, 73%
responderam tratar-se de problemas corriqueiros, comuns a qualquer familia, 20%
disseram que se adaptaram ao convivio com o usuario e 7% consideram a relacao
familiar dificil.

Comparando o quanto os usudrios do NOT ajudam atualmente nos
afazeres domésticos e o quanto ajudavam antes de se inserirem num servigo de
salide mental, constatamos que 27% ajudam mais em casa do que ajudavam
antes; 13% ajudam menos, sendo que 7% devido a problemas clinicos; e os
restantes se mantém estaveis quanto as fungbes domésticas ou a comparacgéo
nao foi aplicavel. |

Quanto ao convivio social desta amostra de usuarios do NOT, néo foi
perguntado as familias se este aspecto da vida dos individuos melhorou ou néo.
Dessa forma, apenas sabemos quais sdo os pacientes que t&m um convivio social
maior que outros e nédo pudemos avaliar a evolugédo dos usuarios neste aspecto
segundo os familiares. Ha s0 que se notar que os pacientes do NOT mantém mais
relagbes sociais que os pacientes do HD.

Quanto as ocorréncias com a comunidade, a justica ou a policia, dos 10
familiares gue mencionaram ja ter tido problemas com a comunidade por causa do
paciente, 9 disseram que esses tipos de ocorréncias terminaram ou diminuiram
atualmente.

Na dltima coluna da tabela 3.19, sintetizamos algumas observacgfes que
os familiares fizeram durante as entrevistas. E muito interessante notar que alguns
familiares mencionaram outros fatores, além do trabalho no NOT, que ajudaram
na melhoria (ou ndo) dos sintomas, comportamento, ré!agﬁes sociais e familiares
dos pacientes, tais como a religifo, o uso da medicagao, tratamento no HD e as
internacfes de curto prazo pelas quais alguns passaram durante o ano. Sendo
assim, observamos que outros fatores, aléem do tratamento nos servigos,

influenciam a vida destas pessoas. O NOT e visto, geraimente, mais como um
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espaco de trabalho que de tratamento psiquiatrico e isso é coerente com os
objetivos da unidade.

Na tabela 3.20, transformamos as avaliagbes dos pacientes quanto a
evolugdo no ano, fungbes e convivio em casa e relagdes na comunidade feitas
pelos familiares em nimeros, isto ¢, demos valores de 1 a -1 para cada item de
acordo com as informagdes captadas nas entrevistas.

Os indices de efetividade desta tabela, que representa um resumo da
avaliacdo feita pelos familiares, variam de -3 a 3. Dos quinze pacientes
analisados, apenas dois tiveram resultados negativos nesta avaliagdo e um
permaneceu estavel no ano. A maioria evoluiu positivamente para os familiares ou
companheiros, sendo que, para trés, a relagdo familiar melhorou muito.
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Tabela 3.20.:

indices de efetividade do NOT para os pacientes sob o ponto de vista dos familiares

Usudérios

Evolugéo do ano

Convivio e fungdes em  Ocorréncias na FEfetividade p/
casa Comunidade familiares

AT.D.J.
M.AA.O
APGD.
E.F.C.S
L.R.
M.AAM
J.8.
AG.
Cc.J.O
CRA
A.C.S.
G.T.
M.J.M.G.
S.L.B.
ARL.

-0,6
0

-1 0 -1,5
-1 -1

_ e s DO 2 DO .00
e SRS N A - R e . T == T e JECY o, Y
WWWNMNMNRNMNNN - -

1999
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Finalmente, a tabela 3.21 mostra os indices de satisfacdo com a vida dos
proprios pacientes. Escolhemos estas respostas como indicadoras da efetividade
do NOT sob o ponto de vista dos usuarios.

Observamos que apenas 2 estavam insatisfeitos com a conduc¢do de suas
vidas no momento da entrevista, sendo que um estava afastado do NOT por
motivos clinicos. Um usuario estava razoavelmente satisfeito e doze (80%)
estavam satisfeitos com suas vidas (indice bem maior que o do HD, mas que ndo
pode ser comparado sem levarmos em conta o perfil de usuarios das duas
unidades).

Outro fator que foi captado através das enfrevistas, mas ndo foi
contemplado na tabela de avaliag&o do usuarios sobre o estado deles mesmos, €
que entre os usuérios do NOT, os planos de consumo e realizagfes séo
qualitativamente maiores que entre os usuérios do HD. Ou seja, parece que a

renda estimula os usuarios a planejar melhor suas vidas e os faz relativizar o
sofrimento da doenga mental.
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Tabela 3.21.; Indices de efetividade do NOT para os pacientes sob o ponto de vista deles mesmos 1999

Usuarios  Satisfeito ¢/ vida  Efetividade p/
usuarios

J.8, N (estava de cama) -1
A.C.S. N -1
AG, +0u - 0
M.AAM. S 1
EF.CS S 1
M.J.M.G. S 1
A.P.G.D. s 1
AT.DJ. S 1
S.LB. S 1
c.J.0 S 1
ARL. S 1
M.A.A.O S 1
C.RA S 1
LR. S 1
G.T. S 1
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Resumindo, enfim, as relagbes de custo-efetividade para a amostra de
pacientes inscritos no NOT no inicic de 1999, temos a tabela 3.22, em que a
primeira coluna mostra a oficina de trabalho ou as atividades das quais os
pacientes participaram em 1999°%. As colunas seguintes mostram os custos
anuais dos pacientes para os servigos de satde mental que estes utilizaram, para
as familias, suas rendas e o total dos custos que representam para a sociedade.
Em seguida, expomos os indices de efetividade do servico sob a perspectiva dos
profissionais do NOT, dos familiares e dos proprios usuarios. Também aqui, o
peso da avaliacé@o dos profissionais é maior que o dos outros atores pesquisados
porque suas avaliagdes contiveram mais itens.

A fim de comparar 0s usuarios entre si em termos de custo-efetividade,
multiplicamos aleatoriamente o indice final de efetividade (soma da avaliag&o dos
profissionais, familiares e usuarios) por 1000 e subtraimos este nimero hipotético
do total dos custos dos usuarios. Chegamos, assim, na Gltima coluna, a uma
escala de custo-efetividade para os pacientes da amostra que reflete o que foi

oferecido (e demandado) pelos usuarios (custos) e como estes responderam, em
termos de resultados (efetividade). ‘

35 Escolhemos este dado como indicador do perfil do usudrio porque sdo os custos das oficinas do
NOT que mais influenciaram nas diferencas entre os custos dos pacientes.
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Matriz de custo-efetividade para usuérios do NOT

1906

Tabeta 3.22.
Custos Efetividade
Total(y OO
Usudrio Atividades Custopl  Custospl  Custos Renda Total (1) Profissionais  Famillas  Usudrios  Total {2) efetividade
servigos  famflia Totals {21000} {1-3)11000
G 1 MAAM, LojadoNQT, acomp. Psiq.  4.135,97 (600,00) 353597 {3.964,80) (428,83) 5 2 1 8 8000 &)
r Cs
u 3 MJMG,  Trabalho na FUMEC 4.955,57 (3.60000)  1.355,57 (4.949,40)  (3.593,83) 0 3 1 4 4000 (8)
4
o 7 AG. Oficina de Vitrat 5,383 89 (720,00) 4.663,89 {2.874,00) 1.789,88 2 2 0 4 4000 {2}
1 8 SLB fev,-set.:Oficina Agricota §.987,05 (240,00  6.727,05 (2.699,40) 3.027,65 0 3 1 4 4000 (1)
G 16 ARL. Oficina Agricota 8.950,58 - 8.950,58 (3.095,40) 5.855,18 2 3 1 6 6G00 (0}
r
u 14 LR Venda na Cantina + Gp. 10.331,56 {2.400,00)  7.931,58 (3.240,00} 4.691.56 2 1 1 4 4000 1
4] Dieta
o 5 APGD.  Oficina Grafica 5.315,54 2.400,00 1.715.54 {901,68) 6.813,86 5 i} 1 6 6000 1
2 g €O Of. Agricola , dez: 9.520.84 (600,00) 8.920,84 {1.800,00) 7.129,84 3 2 1 8 6000 1
Internagéo (15d)
G 2 EFCS Trabatho no SAN; dez. 6.518,53 (840,00) 5,676,563 (2.926,75) 2.749,78 -1 1 1 1 1000 2
r Internacdo e Espago 8
u 13 A.C.S. Oficina de Vilral + HD + 10.230,56 600,00  10.830,56 {1.342,32) 0.488,24 4 2 -1 5 5000 4
p FUMEC
o 6 AT.DJ. Oficina de Papel 5.315,54 5,100,060 10.415,64 {3.387,20) 7.01834 3 -1,5 1 2,5 2500 5
3 1% G.T. Oficina de Mosaico + HD + 13,713,086 240000 1614306 (1.848,00} 14,265,086 6 2 1 9 9600 5
CC.; jun: Infernagio (15d)
G 4 J8 fan.-jun.: Oficina Agricola, §5.272,33 1.800,00 7.072,33 {679,32) 6.393,0¢ -2 2 -1 -1 -10600 7
r acomp. Psig, C3
u t2 CRA 3 meses.Of. Mosaico,; 9.103,75 3.600,00 12.703,75 {23,49) 12.680,26 2 2 1 5 5000 8
p depois:C.C., acomp. Psiq.
o C3, nov.. internada em
hosp. privado (15d.)
4 1 MAAO Venda na Cantina, acomp. 9.006,19 {1.440,00) 7.566,19 {1.742,04) 5.824,15 -2 -1 1 -2 -2000 8
Psiq. CS
Médla 7.581,88 364,00 7.945,86 (2.385,59) 5.580,28
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Quanto a tabela 3.22, uma ressalva é que ndo podemos comparar 0s
indicadores de efetividade do NOT com os do HD porque a escala de indices de
efetividade para os profissionais do NOT varia de —6 a 6, enquanto a do HD varia
entre —5 e 5, ja que os primeiros avaliaram também o desempenho no trabalho.
No entanto, mesmo se tirassemos o peso da avaliagdo do desempenho no
trabalho, os indicadores de custo-efetividade do NOT seriam melhores que os do
HD, isto porque a clientela, de modo geral, possui diagndsticos menos graves que
os dos pacientes do HD e recebem uma bolsa salarial como remuneragéo do
trabalho no NOT.

Também no NOT, a partir dos resultados da analise de custo-efetividade,
organizamos 0s usuarios em quatro grupos que representam resultados 6timos,
bons, regulares e ruins dentro dos parametros da unidade.

Os quatro primeiros usuarios da tabela 3.22 (Grupo 1), tiveram os
melhores resultados porque seus custos sociais s&0 0s menores da amostra. Seus
custos nos servicos sdo pequenos e suas rendas relativamente elevadas, pois
todos, além da remuneragdo do trabalho no NOT, contam com pensdes
previdenciarias ou judiciais. Como conseqléncia de uma renda relativamente
elevada para familias de classe baixa, os custos para os familiares destes
usuarios sd0 negativos, ou $eja, 0s pacientes ajudam nas despesas de casa ao
invés de serem sustentados pelos familiares.

O otimo indicador de efetividade da paciente M.A.AM (esquizofrenia
parandide, 3’ grau em Economia), que, junto com seu baixo custo social, a colocou
em primeiro lugar na escala de custo-efetividade foi influenciado por uma analise
da evolucdo da paciente (pelos profissionais e familiares) no longo prazo, ou seja,
desde a insergdo da usuaria no servigco (nov. / 94). Hoje a paciente tem uma
funcao de responsabilidade como vendedora dos produtos do NOT. Outro fator
que influenciou na evolugio desta paciente, constatado nas entrevistas, foi a
religifo, que provocou, segundo os familiares e a propria paciente, efeitos
positivos para a melhoria da qualidade de vida dela e afins.

A usuaria 3 (M.J.M.G., esquizofrenia residual) é prestadora de servigos a
Fundagdo Municipal das Entidades Comunitarias de Campinas (FUMEC) através
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do sistema de parceria do SSCF com a referida instituicdo, sua renda (inclusive
beneficios previdenciarios) foi a maior da amostra e seu bom indicador de
efetividade foi decorréncia da 6tima avaliag@o que a familia fez da sua evolugdo
no ano.

O paciente 7 (A.G., alcoolista) também apresentou um bom indicador de
efetividade decorrente ndo s6 do servigo, mas também de um acidente que
repercutiu de forma positiva no comportamento do usuario e na relagéo familiar.

A paciente S.L.B. (epilepsia), freqiientava uma das oficinas mais caras do
NOT?®® (Oficina Agricola), mas que também dava uma das melhores remuneragdes
aos pacientes. A paciente foi desligada do servigo em outubro, mas segundo seus
familiares teve otimos resultados, além da ampliagdo da renda, freqlientando o
servigo.

O Grupo 2 {usuarios de 10 a 9), de modo geral, apresentaram indicadores
de custo-efetividade um pouco piores que os do Grupo 1 porque estavam
inseridos nas oficinas de custos maiores (exceto A.P.G.D.)*. Os usuarios AR.L. e
I.R (esquizofrénico e alcoolista, respectivamente) se aproximam muito dos
resultados do Grupo 1 porque, além da bolsa de trabatho do NOT, recebem
aposentadoria. Ja a paciente A.P.G.D (psicose maniaco-depressiva) esta neste
grupo, basicamente, porque obteve uma avaliagdo muito boa por parte do
profissional referéncia, pois que esta saiu de uma crise aguda sem precisar ser
internada. Finalmente, o paciente C.J.O. teve seus custos ampliados porque
precisou ser internado devido a problemas familiares.

Os pacientes do Grupo 3 (de 2 a 15) foram considerados, a partir de
nossa escala, usuarios que obtiveram resultados razoaveis de custo-efetividade
no NOT durante 1989, isto devido a varios motivos:

A usuaria 2 (E.F.C.8.) recebe a maior remuneragdo da amostra (presta
servicos no refeitério do SSCF) e ndo conta com beneficios previdenciarios; no
entanto, teve uma crise no final do ano de 1999, devido a problemas familiares, o

% De acordo com nosso estudo, as oficinas mais caras do NOT, devido & maior utilizagéio de
recursos humanos proporcionalmente ao niimero de pacientes que atendem, s8o Of. de Mosaico,
Of. Agricola e Of. Culinaria.

37 As Oficinas Agricola e de Culinaria oferecem as melhores remuneragdes de trabalho.
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que prejudicou na sua avalia¢do de resultados e ampliou os seus custos para o
servico com a internagéo. '

No caso dos usuarios A.C.S. e G.T., seus custos sociais foram elevados
principalmente porque utilizaram intensamente os servicos ofertados pela
instituicdo. Entretanto, no caso de A.C.S., sua avaliacdo ndo foi melhor, porque
todos os avaliadores (inclusive proprio usuario) concordaram que o© usuario
poderia obter um maior salto de qualidade de vida. J& G.T. representou os
maiores custos da amostra do NOT e, coerentemente, os melhores resultados: o
alto custo no servigo foi conseqiiéncia do custo de Oficina de Mosaico que foi
criada em 1999 e, devido ao processo de formacgdo, ofereceu poucas vagas
relativamente ao custo dos recursos humanos utilizados; o étimo resultado foi
decorréncia além do trabalho no NOT, do tratamento no HD e de 15 dias de
interna¢do na Unidade de internacéio do SSCF que ofereceu respaldo durante
uma crise do paciente (os avaliadores afirmam, que ap0s a contengao da crise, ¢
paciente melhorou muito). '

No caso de A.T.D.J., seus custos para a familia sdo muitc elevados (a
familia menciona o gasto com seguro de sadde e medicacgdo)®*. O paciente nao
representou uma avaliagdo melhor de custo-efetividade porque a avaliagéo da
familia foi contraditéria: em alguns pontos dizem que o paciente methorou muito
com o NOT, em outros n&o.

O servico foi menos custo-efetivo para as pacientes do Grupo 4 (de 4 a
11). No caso de J.S. e C.R.A, estes freqientaram poucos meses o NOT durante
1999 e, portanto, perderam renda. Quanto aos indices de efetividade, J.S. obteve
resultados ruins basicamente por problemas clinicos (que o fez ser desligado do
NOT também). Ja C.R.A. representou bons resultados de efetividade do servigo
que freqiientou, ou seja, o Centro de Convivéncia, mas seus custos foram maiores
porque utiliza intensamente o centro de saGde de seu bairro e foi infernada

durante 15 dias devido a discussdes familiares.

* No SSCF, as familias, em alguns casos, pagam o custo de remédios de Gltima geragio que n&o
sao fornecidos pela rede pablica de saude.
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Ja M.ALAO foi a paciente que obteve a pior avaliagdo em termos de
resultados (embora seu custo social ndo seja tdo elevado). Isto ocorreu,
principalmente, porque a paciente deixou de tomar a medicag&o.

Temos aqui mais uma questdo da desinstitucionalizagéo psiquiatrica, ou
seja, se alguns pacientes ndo forem supervisionados quanto ao uso da
medicagdo, estes deixam de tomar os remédios e sofrem recaidas. No caso
analisado, isso n&o ocorreu dentro do servico (os profissionais entregavam
diretamente a medicagado a paciente), mas em casa, onde o controle ndo era feito.

Enfim , de modo geral, concluimos que NOT é extremamente custo-efetivo
para a clientela que atende, ou seja, pacientes menos graves®. O fato do servico
oferecer uma remuneracao ao trabalho contribui para a elevagio da renda familiar
destas pessoas e, notamos, pelas entrevistas, que estes pacientes possuem
objetivos de vida, convivio social e intengbes de consumo futuro mais abrangentes

se compararmos com as mesmas respostas dos pacientes do HD, mostrando um
sofrimento em relagio a doenga menor.

3.7.3. Analise de custo-efetividade para usuarios da Unidade de Reabilitagio
dos Moradores

Como nas outras unidades analisadas, organizamos as respostas dos
profissionais referéncias dos usuarios selecionados entre os moradores internos,
moradores externos e do niicleo clinico quanto & evolugéo destes durante o ano
de 1999 e em relagdo a varios aspectos de suas vidas, transformando os
conceitos “melhorou”, “estavel” e “piorou” em 1(um), 0 (zero) e —1 (menos um)
respectivamente (tabelas 3.23, 3.24 e 3.25). Ndo demos pesos a cada item
avaliado.

% Nazo consideramos apenas o diagnostico na definicio de um paciente grave. Outros aspectos
sao levados em conta, como fungdes da vida diaria, relagbes sociais, sintomas efe.
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Tabelas 3.23 - 3.25:

indices de efetividade da Unidade de Reabilitagéio dos Moradores sob o ponto de visto dos profissionais

Tabela 3.23. Moradores Internos
S. Compor- Mais Convivio Efetividade pf Satisfagio ¢l
Usuarios Mentais tamento AVD autonomia?  social profissionais  resultados
LM.F, 0 0 -1 0 0 A razoavel
ALR. 0 -1 0 0 0 -1 ruim
M.M.C. 0 -1 1 0 0 0 razodvel
AM, 0 0 0 1 1 2 razoavei
CA 0 1 0 1 1 3 bom
J.B.O 0 1 1 1 0 3 bom
L.D. 1 0 1 1 0 3 razoavel
=N ol 1 1 1 1 1 5 razoavel
JP.RM.F. 1 1 1 1 1 5 razoavel
Tabela 3.24. Moradores Externos
S. Compor- Mais Convivio Convivio Efetividade pf Satisfagdo ¢
Usudrios Mentais tamento AVD autonomia? social familiar Trabalho profissionais resuitados
MA.O -1 -1 1 0 1 na -1 a1 razoavel
AB.G. 1 4] 0 0 0 0 0 1 razodvel
C.AS.D. 0 -1 1 1 1 0 0 ya bom
M.D.D. 0 -1 0 0 1 1 1 2" bom
A.JS. 0 0 1 0 1 na 1 3 bom
B.P.A 0 0 0 1 1 na 1 3 razoavel
L.F. 1 0 1 1 0 1 na 4 bom
M.P.F. 1 - 1 1 1 na 0 4 bom
C.F.T. 1 0 1 1 1 na na 4 bom
Tabela 3.25. Ntcleo Clinico
S. Compor- Convivio Convivio Efetividade p/ Satisfagdo  c¢l}
Usuarios Mentais tamento AVD social familiar profissionais resultados
U.G. 0 0 0 0] -1 -1 razoavel
AM, 0 0 0 0 na 0 razodvel
AC. 0 0 1 0 -1 o hom
A S 0 1 0 0 na 1 razoavel
V.R.O na 1 0 1 na razodvel

1999
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As escalas finais de indices de efetividade sdo a soma da avaliagdo dos
profissionais referéncias quanto & evolugdo dos usudrios em termos de sintomas
da doenga mental, comportamento, independéncia para realizar atividades de vida
diaria, conquista de autonomia (neste caso, transformamos as respostas positivas
em 1 e as negativas em 0), convivio social, contato familiar e desempenho no
trabalho. As escalas de efetividade para os moradores internos (inclusive os do
Nucleo Clinico) podem variar de -5 a 5, pois levam em conta cinco destes fatores;
ja a escala de indices de efetividade para os moradores externos pode variar entre
-7 e 7, pois leva em consideracdo todos estes fatores estando estes aspectos
presentes na vida destes moradores. A fim de qualificar as respostas dos técnicos,
na ultima coluna de cada tabela, expomos o grau de satisfagdo dos avaliadores
com os resultados dos paciente no ano.

Os indicadores finais de efetividade de cada grupo da Unidade de
Reabilitagdo dos Moradores ndo podem ser comparados enire si porque
abrangem aspectos diferentes de vida em cada grupo. Entretanto, percebemos
que ha pacientes na amostra de moradores internos que representaram o grau
maximo de efetividade medida do servico, conseqiiéncia, talvez, do cuidado mais
intensivo para a preparacgdo destes para viverem em moradias extra-hospitalares.
Entre os moradores externos, embora haja mais itens avaliados, os resultados dos
pacientes nédo variaram muito. Como era de se esperar, 0s pacientes do Nucleo
Clinico foram os que tiveram as menores evolugdes durante o ano.

Analisando cada grupo separadamente, entre os moradores internos,
apenas trés pacientes néo apresentaram resultados positivos segundo a avaliagdo
dos profissionais. I.M.F. teve sua autonomia para realizar atividades de vida diaria
diminuida devido a complicagbes clinicas. ALR. e MM.C pioraram no
comportamento, segundo os técnicos, sendo que o primeiro chegou a incomodar a
comunidade no bairro onde esta localizado o SSCF.

Entre os moradores externos, apenas M.A.O apresentou resultado
negativo no ano; trata-se da paciente mais debilitada do grupo em termos de

sintomas da doenca mental e que teve uma recaida clinica durante o ano.
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Medir a evolugdo dos pacientes do Nuocieo Clinico € extremamente
relativo, pois sdo pacientes idosos com um nivel de comprometimento fisico e
mental muito grande. O paciente que melhor foi avaliado (V.R.O), como ja dito,
ndo é doente mental e esta inserido no servico ha 10 anos porque perdeu o
contato familiar e & deficiente fisico.

Nas tabelas seguintes (3.26 e 3.27), expomos em indices as respostas
dos usuarios quanto a sua satisfagcdo com a vida, considerando este indicador
como representante da efetividade da unidade para eles.
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Tabelas 3.26 e 3.27: Indices de efetividade da Unidade de Reabilitagdo dos
Moradores sob a perspectiva dos pacientes

Tabela 3.26.: Moradores Internos

Usuarios Satisfeito ¢/ Efetividade p/
vida usuarios
AM. N -1
M.M.C. +0U - 0
[.M.F. S 1
P.C. +ou- 0
A.L.R. + ou - 0
J.P.R.MF. S 1
C.A S 1
J.B.O +0u- 0
L.D. S 1

Tabela 3.27.: Moradores Externos

Usuarios  Satisfeito ¢/ Efetividade p/
vida usuarios
C.AS.D. S 1
M.D.D. S 1
A.B.G. S 1
M.A.O S 1
L.F. S 1
A.J.S. S 1
M.P.F. S 1
C.F.T. N -1
B.P.A N -1

A partir da tabela 3.27, observamos que 77% da amostra de moradores
externos estdo satisfeitos com suas vidas e 33% estdo insatisfeitos (indice maior
que o encontrado entre os moradores internos).

Nao foi possivel fazer esta mesma analise com os pacientes do Nucleo
Clinico, porque, como dito, sdo pacientes altamente debilitados.

A tabela seguinte (3.28) resume a anélise de custo-efetividade:
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Matriz tie custo-afetividada para usudrios da Unidade de Reabilitag8o dos Moradores

Tabela 3.28.:
i ras atividades Custo pl Renda Custo anual  Efeflvidade Efetividade  Custo-efetividado
Hsuérlos Diagnostico Moradosr:;oI:lternos outres servk;(?s ) Profisslonals Usudrios Efetivi! (2) (3)= (2x1000} {1-3yr1000
JPRME. Esquizefrania Paraiso N 14.294,62 (780,00} $3.4514,62 5 1 [ 6000 B
Residua
LD Esquizofrenia Nitelen Chnico - N 16.250,32 (1632,00) 1361832 3 1 4 4600 10
Residual Primavera
P.C. Esquizofrenia Paraisc - Prirmavera - FUMEC e CIAD® 14.777 47 - 1477747 5 0 5 £000 10
Parantide Paraiso
C.A Esquizofrenia Paraiso N 14.294,62 - 14.294,82 3 1 4 4000 10
Parandide
JB8.0 Paraiso N 14.284 62 (54,000 1424062 3 0 3 3000 1
MMC. Esquizofrenia Paraiso - Primavera N 14.284,62 (1.632,00) 1266262 ) 0 ] 4] 13
1MF. Esquizofrenia Primavera N 14.294 62 (163200) 1266282 -1 1 i) 0 13
Parandide
AM. Esquizofrenia Paraiso - Primavers N 14.204,62 - 14.294 62 2 -t 1 1060 13
Parandide
ALR Sin<t. Dep. Alcool Prmavera - Nacleo N 14.294.62 - 1420462 -t 0 -1 -1030 16
Clénico
Média 14,454,486 (BI6ET) 1384779
Moradores Externos
CASD, Esguizofrenia Vila Santana N 9,359,02 {4.032.00) 5.327,02 2 1 3 3000 2
Parandide
M.P.F. Esquizofrania Casa Verde - Jalibzia N 8.359,02 (4.632.00) 772702 4 1 5 5000 3
Parandide
ALS. Transtorno Imperial - Linha FUMEC 10.186,77 (2.928,00) 7.258,77 3 1 4 4008 3
mantal
docomente de
lesao
MDD, Def. Menial Santa Odila £ - familiares 1 °sem: Espago B e 9.292.24 {1.752.00) 7.540,24 2 1 3 3800 5
Moderada FUMEC; idem + NOT; out.-
nov.: alla; dez; 3d/sem
moradora Intema
LF, Sind. Dep. Aicool Primavera - Santa Odita N 11.415,52 {1.632,00} 9.783,562 4 1 5 5000 5
it
AB.G. Esquizofrenia imperial - Casa Verde 9.369,02 {1.632,00) 172702 1 1 2 2000 ]
Parandide
BP.A Esquizofrania Casa Verde - Jatibala N 9.359,02 (200,00} 9.159,02 3 -1 2 2000 7
Residual
CFT. Esguizofrenia imperial (fundos} FUMEC 10.188,77 - 10.186,77 4 «t 3 300¢ 7
Residual
MAD Daf. Mantal Imperial (fundos) FUMEC 1018677 - 10.188,77 -1 1 a 0 10
Moderada
Média 9,856,020 {1.534,28) 3.321,80
Niicleo Clinico -
V.RO  Pelineurcpatia  Nécleo Cilnico M 18,117,458 {1.632,00) 1648545 2 na 2 2000 14
Pariférica {nfo &
doente mentat)
A5, Esquizofrania Niicleo Clinico N 18.117 45 . 18117 45 1 na 1 1000 17
residual
AC. Deficiéncla Nileo Clinico FUMEC e CiAD" 18.945,20 - 18.945,20 [+ na 4] ] 19
Mental Moderada
AM. Esquizofrenia Nigleo Clinico CIAD* 18,117 45 - 18.117 .45 (1] na [} 1] 18
Parandide
u.G. Esquizofrenia Ricieo Clinlco FUMEC 18.945,20 - 18.946,20 -1 na -1 -1000 20
residual
KSella 18.448,55 (326,40} 18.122,15

1999
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Ndo podemos comparar o0s$ resultados de custo-efetividade destes
servicos da Unidade de Reabilitagdo dos Moradores porque as escalas de indices
de efetividade e os perfis dos usuarios sdo muito diferentes (comparando com a
clienteia do NOT e HD e entre os proprios setores da Unidade dos Moradores).

Como ja mencionado, o custo institucional dos usuarios em moradias
extra-hospitalares € menor que o custo dos pacientes alojados dentro da
instituicdo do SSCF, pelo menos, por enquanto, quando apenas 0s usuarios mais
autbnomos, que precisam de um acompanhamento menos intenso, foram
desinstitucionalizados. Sdo também os moradores externos os que possuem as
maiores rendas na media; isto porque a maioria da amostra recebe beneficio de
agdo continua (possui documentacg&o para a realizagdo do processo de solicitagdo
do beneficio) e é capaz de administrar sozinha esta renda. Sendo assim, os
moradores externcs representam um custo social*® menor que © dos moradores
internos da instituicao.

Quanto a avaliagéo de efetividade do servico, esta foi baseada sobretudo
no ponto de vista dos profissionais responséaveis pelos pacientes, o que pode ser
tendencioso, id que as familias ndo foram localizadas e os usuarios (excefo os do
Ntcleo Clinico) apenas colaboraram com um item na avaliagdo (satisfacdo com a
vida).

QOutra ressalva é quanto a avaliagdo dos pacientes sobre suas condigbes
de vida. Por serem usuarios mais debilitados que 0s das outras unidades
analisadas, em alguns casos, suas respostas quanto a satisfacdo com suas vidas
se limitam ao momento real da entrevista. No entanto, decidimos colocar as
avaliacbes deles proprios (exceto os do Nucleo Clinico, com os quais foi
impossivel a entrevista) a fim de contrapor os resultados de efetividade do servico
visto pelos proprios profissionais ofertantes da atengéo.

Fazendo uma analise intra-setores, percebemos que entre os moradores
internos, J.P.R.M.F representou a melhor relacdo de custo-efetividade

40 | embremos que ndo estamos considerando os custos para a Previdéncia Social no que
denominamos “cusio social”.
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principaimente porque os técnicos constataram uma boa evolugéo do paciente no
que se refere aos seus cuidados com a aparéncia € higiene.

L..D. representou um custo social menor que o da média do setor, por
receber beneficio de acio continua (B.A.C.), e, ao passar do nlcleo clinico para a
ala Primavera na qual os pacientes tém mais contato social, obteve avancos em
termos de qualidade de vida. No entanto, o paciente ainda ndo consegue
administrar de forma auténoma o seu dinheiro.

P.C. representou os maiores custos do grupo de moradores internos
porque participou de atividades do Centro Cultural FUMEC / Candido Ferreira e do
CIAD (Centro Integral de Atengdo ao Deficiente) durante o primeiro semestre de
1999, Seus resultados foram positivos, exceto no que tange aos sintomas clinicos.

C.A. e JB.O também apresentaram resultados positivos. Ja M.M.C. ¢
I.M.F, embora tenham representado custos sociais menores que os dos outros do
grupo (recebem B.A.C.), n&o representaram bons resultados para o servigo. No
caso de L.M.F., a paciente ndo acata as recomendagdes clinicas por livre e
espontanea vontade.

A.M. apresentou uma pequena evolugdo no ano, mas seu sofrimento
mental é grande e A.R.L. representou a pior relacdo de custo-efetividade para o
servigo porque piorou seu comportamento na comunidade.

Na amostra dos usuarios moradores externos a instituicdo, € importante
salientar que os pacientes que representaram as melhores relagbes de custo-
efetividade para a unidade foram aqueles mais autdnomos e vice-versa. 0$ menos
autdnomos representaram os piores indicadores de custo-efetividade. Isso nao
ocorreu por considerarmos os primeiros mais baratos que os menos autbnomos,
mas pela diferenca de resultados (ou evolugéo) enire eles.

O usuario C.A.S.D. representou a melhor relacido de custo-efetividade
porque possui a maior renda, ja que, além de usufruir de B.A.C., trabalha no
mercado informal e durante a entrevista demonstrou a melhor projecéo
(comparando com toda amostra dos moradores) de objetivos futuros.

Por também possuir uma renda adicional (B.A.C. e bolsa trabalho na

Oficina Agricola do NOT), o usuario A.J.S. apreseniou bons resultados de custo-
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efetividade para o servigo. Outro fator que colaborou na sua boa resposta aos
servigos foi 0 paciente freqiientar a escola do Centro Cultural FUMEC/ Candido
Ferreira.

M.P.F e L.F.** obtiveram os melhores indicadores de efetividade no ano,
entretanto a segunda representou um custo social maior porque foi transferida da
instituicdo para a moradia extra-hospitalar em abril de 1999, ou seja, representou
durante trés meses custos de moradora interna.

M.D.D. demandou atividades em varias unidades do Céandido, por isso seu
custo elevado. O seu bom resultado foi frutc do recebimento do B.A.C. que fez
com que a familia que estava passando dificuldades financeiras acolhesse-a de
novo em casa. Aqui observamos um caso interessante de como a conquista de
renda estimula as familias a acolherem em casa os pacientes.

A.B.G. e B.P.A obtiveram resultados razoaveis de efetividade, no entanto
a relagdo de custo-efetividade de A.B.G. &€ melhor porgue este recebe beneficio de
acdo continua. No caso de B.P.A, sua avaliagéo nao foi melhor porque o usuério
se encontrava insatisfeito com a condugdo de sua.vida, demonstrando uma
autocritica maior.

C.F.T. s6 ndo apreseniou um resultado melhor de custo-efetividade
porque ndo recebe beneficio e sua insatisfagdo com a vida foi influenciada pelas
fortes dores que sentia na época da entrevista.

M.A.O. representou a pior relagdo de custo-efetividade da unidade por ser
a usuaria mais debilitada fisica e psiquicamente do grupo, sendo que © servigo
ndo conseguiu possibilitar-lhe grandes avangos no ano.

Finalmente, entre os pacientes selecionados do Nucleo Clinico, o gue
representou a melhor relagdo de custo-efetividade foi um paciente que ndo é
doente mentai (V.R.O). Este € um caso especifico, mas néo exclusivo caso
analisassemos outros hospitais psiquiatricos. Pacientes deficientes fisicos, pobres
e que ndo tém familia acabaram sendo depositados em hospitais psiquiatricos que

oferecem atengao clinica e alimentagdo por toda a vida. Nao seria de se pensar

! Esta paciente faleceu no inicio de 2000 por enfarte.
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em servigos mais baratos em termos de custos institucionais para pacientes deste
tipo? Uma ressalva € que, se fOssemos analisar o quanto de atengdo V.R.O
demanda e representa de custo, este certamente seria menor que o custo de
outros pacientes inseridos no Nucleo Clinico.

Considerando os outros pacientes do Nucleo Clinico, A.S. apresentou uma
pequena evolugdo no ano, A.C. e U.G. poderiam ter representado resultados
melhores se suas relacdes familiares ndo tivessem piorado durante o ano, ou seja,
o contato com a familia se tornou mais raro do que ja era.

Enfim, através da analise de custo-efetividade da Unidade de Reabilitag¢ao
dos Moradores para amostras de pacientes dos trés setores desta unidade,
concluimos que o servico se mostrou, no ano analisado, mais custo-efetivo para
os usuarios mais autbnomos e menos graves. Estes foram desinstitucionalizados
e apresentaram bons indicadores de efetividade para o servigo.

Entretanto, para os pacientes mais debilitados, os resultados do servigo
sdo menos animadores, pois estes pacientes representam custos maiores (devido
4 assisténcia 24 horas que demandam e aos custos indiretos administrativos e das
unidades intermediarias que absorvem), e suas evolugbes sdo mais lentas e num
padrdo mais limitado, se compararmos com usuarios de oufras unidades do
Candido.

Considerando, entdo, ¢ objetivo da unidade de desinstitucionalizar todos
os moradores internos, exceto os pacientes do Nacleo Clinico, percebemos que
sera necessario uma atencdo muito mais intensiva no acompanhamento destes na
comunidade do que a assisténcia atualmente oferecida aos usuarios ja
desinstitucionalizados. Pois ja percebemos que, entre 0os moradores das moradias
extra-hospitalares, aqueles menos auténomos tém menos resultados que os mais
independentes do servigo.

Assim, para garantir a qualidade de vida dos pacientes mais graves seria
necessario uma assisténcia na comunidade provavelmente até maior que a que é
ofertada atualmente dentro da instituicdo, o que representaria uma elevagéo do
custo social destes pacientes. E provavel também que, durante este processo de

desinstitucionalizacio, os pacientes internos que obtiverem um cuidado mais
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intensivo para a sua reabilitacdo para viver em sociedade representardo
resultados melhores em termos de qualidade de vida, como foi o caso dos
primeiros pacientes da tabela 3.28 entre os moradores internos.

Qutra guestdo aparente é quanto 2 demanda destes usuarios. Geralmente
sdo pacientes muito apaticos, que precisam ser estimulados para conseguirem
expressar desejos para algo. Portanto, a desinstitucionalizagdo dos pacientes
mais graves € um probesso lento e dispendioso.

Quanto aos pacientes internados no Nuicleo Clinico, os pouquissimos
resultados que obtém representam grandes conquistas considerando o perfil
dessa clientela. Infelizmente, n&o s&o vistas outras alternativas de tratamento
psiquidtrico para esses pacientes que ndo a manuteng@o deles que s&o os

resquicios do padréo de tratamento institucional anterior, em asilos psiquiatricos.
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CONCLUSAO E RESSALVAS

Analisamos neste estudo trés unidades assistenciais do Servico de Saude
“Dr. Candido Ferreira” buscando apreender os custos por paciente dos servicos,
dos familiares e de outros servicos de salde mental que, por ventura, eles (os
pacientes selecionados) demandaram durante 1999. Os resultados para a
clientela atendida foram medidos em termos de indicadores de efetividade e
buscou-se a avaliagdo dos profissionais envolvidos, dos familiares e dos préprios
usuarios.

Com isso, buscamos compreender o perfil da clientela demandante de
atencdo a sadde mental no servigo, a qual é heterogénea o suficiente para a
considerarmos como um exemplo do perfil da demanda por atengéo psiquiatrica
no Brasil. O objetivo era saber para quais tipos de pacientes 0s servigos
analisados eram mais custo-efetivos, ou seja, produziam relativamente melhores
resultados a menores custos.

infelizmente, ndo conseguimos analisar diretamente a Unidade de
Internagdo de Agudos, ou seja, ndo acompanhamos uma amostra de pacientes no
inicio de 1999 internada na unidade para avaliarmos por quais servigos de saude
mental de Campinas passaram, que custo representaram para a sociedade e
quais foram seus resultados.

No entanto, acabamos abrangendo os custos médios e os resultados da
internagdo de curto prazo quando alguns pacientes de nossas amostras
precisaram ser internados ou foram encaminhados aos servigos apos alta da
internagao.

Desta forma, pudemos perceber a importancia de servicos de internacdo
psiquiatrica de curto prazo para a contencao de crises. Ou seja, 0s servigos para a
contengio de crises ou mesmo para alojamento temporario de pacientes vivendo
problemas familiares funcionam como apoio aos servigos alternativos comunitarios
de salide mental.
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Também analisamos marginalmente os sistemas de referéncia e contra-
referéncia da rede de salude mental de Campinas, ou seja, captamos os efeitos (e
os custos) da inter-relagdo e coordenacdo entre o SSCF, os centros de salde
regionalizados e outros servigos assistenciais ou educacionais voltados para
doentes e deficientes mentais.

Concluimos, através de nosso estudo de custo-efetividade que, de modo
geral, as unidades assistenciais inovadoras do SSCF (hospital-dia, NOT e
moradias extra-hospitalares) foram custo-efetivas para a maior parte dos usuarios
a quem atenderam. Ou seja, produziram bons resuitados a custos relativamente
baixos quando comparados com 0s custos de tratamentos tradicionais, como as
internagdes de longo prazo. No entanto, este servigo, tido como um exemplo de
tratamento psiquiatrico alternativo no Brasil, ainda n&o foi capaz de desospitalizar
seus doentes cronicos, precisando, talvez, investir mais num cuidado intensivo de
saude e respeitando os limites de cada usuario.

Especificamenie quanto a relacdo de custo-efetividade para os diferentes
tipos de clientela da salde mental, representada em nosso estudo pela amostra
de usuarios do Hospital-Dia, do Nicleo de Oficinas de Trabalho (NOT) e da
Unidade de Reabilitagdo dos Moradores, pudemos separar quatro grupos de
usuarios:

-~ aqueles que sofrem de problemas mentais mas que, eles ou 0s
familiares, ndo se adequam as exigéncias dos servicos, acabando por
se desligarem;

— 0S gue permanecem Por pouco tempo nos servigos, recuperam-se, tém
alta e continuam fazendo um acompanhamento medicamentoso
esporadico (nestes casos, a relagdo de custo-efetividade ¢ alta);

—- o0s chamados “novos crbnicos”, usuarios com varios tipos de
diagnostico (desde esquizofrenia até transtornos neurdticos,
alcoolismo, drogadi¢éo, transtornos afetivos efc.) que, junto com os
familiares, demandam a estabilidade, o acolhimento e até mesmo a

subsisténcia que os servicos analisados oferecem permanecendo
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vinculados a eles por muitos anos (também apresentam uma boa
retacdo de custo-efetividade); e

—~ o0s pacientes aqui considerados graves, ou seja, aqueles casos
inscritos para 0s quais 0s servicos ndo conseguem avangos
substanciais em termos de qualidade de vida. E o caso de grande
parte dos pacientes moradores (cronicos).

E importante ressaltar que nesta pesquisa ndo consideramos graves
apenas os pacientes com esquizofrenia e nem todos eles, pois vimos que ha
varios usuéarios das unidades analisadas com esse diagnostico, mas que néo
representam grandes problemas e demandas para os profissionais e familiares.
Na verdade, consideramos como pacientes graves aqueles para os quais 0
servigo ndo consegue intervir substancialmente na melhoria da qualidade de vida.
Para alguns desses casos, os profissionais do Candido comegaram a buscar um
cuidado mais intensivo e qualificado, a fim de propiciar-lhes melhores resultados.

Vimos também o quanto o apoio familiar e a manutengdo do uso de
medicagdo sdo importantes para o bom funcionamento dos modelos de atencio
comunitaria. Percebemos através da amostra do NOT e de um caso entre os
moradores externos que a conquista de maior renda facilita a manutengdo da
convivio familiar, principalmente enire as familias de baixa renda. Além, é claro, de
que a existéncia de uma renda ja é um beneficio em si bara estes usuarios.

Avangando, entdo, em uma questéo marginal de nosso trabalho, qual seja,
o financiamento da saude mental no Brasil, salientamos a hipotese de oferecer
subsidios as familias de pacientes psiquiatricos que se propusessem a acolhé-los
em casa quando estes ndo estivessem nos servigos alternativos comunitarios. Na
nossa opinido, os formuladores da lei de desinstitucionalizacdo psiquiatrica em
tramitagdo no Congressc Nacional deveriam também pensar formas de custeio
diferenciado para os diferentes tipos de servicos na salde mental ievando em
consideracdo o quanio de tratamento intensivo e qualificado alguns tipos de
pacientes demandam. Por exemplo: n&o ha ainda, no Brasil, uma verba especifica
para o financiamento de moradias extra-hospitalares.

145



Baseados na pesquisa de PASTORE et alii (1996a, 1996b) em Livorno, na
Italia, temos que a maioria da populagéo demandante de atengdo psiquiatrica sdo
pacientes faceis de serem tratados em regime aberto ndo demandando cuidados
intensivos. No entanto, uma pequena parcela desta populagao requer tratamentos
intensivos na comunidade por longo prazo, o que significa custos elevados para a
sociedade.

Sendo assim, a sociedade, além do Congresso Nacional, também deveria
comecar a debater o que deseja fazer com seus “loucos”, pois o tratamento
comunitario direcionado a melhoria da qualidade de vida de pacientes graves e,
geralmente, abandonados por seus familiares requer um remanejamento de
gastos, como sugerem os estudos expostos no primeiro capitulo.

Através de nosso estudo, percebemos tambem que os custos dos
pacientes do SSCF n&o sdo menores que os custos sociais e institucionais
expostos nos estudos internacionais aqui mencionados. Nao podemos inferir que
esta seja a realidade brasileira, pois, um exemplo, o SSCF recebe da Prefeitura
Municipal de Campinas uma verba adicional ao faturamento de AlH's e
procedimentos pelo SUS de quase 10% deste faturamento.

Na verdade, estudos como o proposto nesta dissertagdo seriam
extremamente valiosos para desvendar os problemas do inicic da
desinstitucionalizagdo no Brasil, quem é a clientela da satde mental no pais e
quanto ela custa (ou se gasta com ela). Pesquisas avaliativas de outras formas de
tratamentos alternativos, como Caps e Naps, além dos tratamentos hospitalares
ainda em voga no pais, confribuiriam para ampliar 0 pequeno leque de
informacdes que dispomos sobre o que é ofertado no campo da salde mental no
Brasil, com que qualidade e a que custo. Isso nos ajudaria no debate e formulagéo
da reforma psiquiatrica brasileira.

Nosso estudo € um tipo de avaliagBo possivel dos resultados dos
tratamentos escolhidos. Trata-se de uma adaptag¢éo e aplicacdo da metodologia
de custo-efetividade, a qual se mosirou adequada para nos desvendar os varios
problemas e conflitos dos servicos e da clientela analisada, ou seja, os conflitos

entre ofertas e demandas nos servicos de atengdo a satde mental.
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Para a avaliagdo dos resultados ou efetividade dos servicos analisados
ndo utilizamos questionarios padrées de afericdo de qualidade de vida para
pacientes psiquiatricos. Construimos questionarios abertos, mas direcionados,
para os profissionais, usuarios e familiares os quais consideramos, junto com os
profissionais das unidades, serem mais adequados a realidade dos servicos e da
clientela pesquisada. No entanto, mesmo sem construirmos medidas rigorosas de
qualidade de vida, pudemos aferir para quais usuarios os resultados eram maiores
e para quais eram menores. Isso possibilitou a comparag&o da relagéo de custo e
efetividade entre todos os pacientes das amosiras e a constru¢do de uma escala
ou seqléncia decrescente de custos e resultados para os pacientes dentro de
cada unidade analisada.

Quanto a aferico dos custos, priorizamos o calculo detathado dos custos
do SSCF seguindo a metodologia de rateio departamental por absor¢éo de custos
e apuramos 0O valor dos recursos humanos gastos em cada atividade demanda
pelos usudrios selecionados durante o ano de 1999. Dessa forma, obtivemos
medidas especificas de custo de cada paciente para o servico e adicionamos
alguns dados sobre seus custos para outros servicos de salde mental da regido
de Campinas e para os seus familiares. Mais uma vez, devemos lembrar que sdo
medidas de custos circunscritas ao contexto analisado.

Qutra questdo que devemos mencionar € que, como foda analise em
Ciencias Sociais e toda avaliagdo, nossa pesquisa envolve valores. Estes valores,
construidos a partir de leituras e do aprendizado com o servigo, sobressaem-se ao
considerarmos a vida em comunidade melhor que a vida institucional (salvo em
alguns casos), a renda como indicador positivo de qualidade de vida e as medidas
de qualidade de vida ou de salde sintetizadas em avaliagbes de sintomas,
convivio social e familiar, emprego, independéncia para realizar fungées de vida
diaria etc.

A partir dos nossos valores, buscamos também os valores dos
profissionais envolvidos com os servigos analisados, valores dos familiares dos
pacientes e dos proprios ao expressarem seus valores de satisfagdo com suas

vidas. Tentamos com isso, ndo so avaliar os servico sob o ponto de vista de seus
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profissionais que tenderiam a avaliar de forma positiva seu trabalho para com os
pacientes. Mas buscamos as avaliagbes do servico também entre os familiares e
os pacientes, a fim de expormos a realidade de um servico de salide mental que
se propSe a oferecer, em regime aberto, atengdo de qualidade e voltada para as
necessidades dos usuarios.

Outra especificidade do SSCF € o seu modelo de atengdo baseado no
sistema de profissionais de referéncia a grupos pequenos de pacientes, os quais
sdo responsaveis pela formulagdo de seus projetos terapéuticos e os
acompanham por longo prazo, formando um vinculo produtivo com eles. Isso néo
impossibilita que todos os membros das equipes estejam sempre discutindo e
participando da evolugio de cada caso. Esse sistema de referéncia e vinculo
também € uma realidade muito distante para a maioria dos servigos de salde no
Brasil.

Uma limitagdo de nossa dissertacdo é quanto ao corte temporal de sua
analise. Buscamos comparar os custos anuais dos pacientes selecionados com a
sua evolugdo no ano. Entretanto, muitos resultados que captamos foram
decorrentes de um longo prazo de tratamento, outros de apenas um ano ou alguns
meses.

Como cada caso analisado encontra-se em uma fase de tratamento,
acreditamos que exemplificamos adequadamente os resultados de alguns tipos de
servicos de satide mental e seus custos médios anuais. Apenas ndo podemos
afirmar que os custos expostos sejam os custos reais destes resultados, pois ha
outros fatores como religido, nivel de renda e instrugcéo, desemprego, habitagéo,
relagdo familiar etc. que mencionamos na analise mas ndo os isolamos.

Outra situag@o da qual ndo devemos nos esquecer e que circunscreve o
trabalho & a situagéo de recessdo pela qual passamos atuaimente e os problemas
do sistema de salde brasileiro (assim como de todo o sistema de protecio social):
poucas verbas, ma distribuicio e adequagéo do financiamento, oferta menor que a
demanda etc.

N&o calculamos nos custos os valores de depreciagdo e do uso dos

terrenos porque todos os servicos analisados (inclusive os centros de saude da
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rede publica e o Hospital Psiquiatrico Tibirica, hospital privado conveniado ao
SUS) ndo avaliaram estes itens como custo. Como, geralmente, no setor piblico,
ndo existe esse célculo no demonstrativo de custos (quando muito existe o
demonstrativo), cremos que, fazendo as devidas corregbes, nossos dados
poderéo servir para comparacéo.

Também ndo consideramos o valor de mercado do trabalho voluntario e
de estagiarios dos servigos. Estes oferecem um variado rol de assisténcia aos
pacientes, que amplia a qualidade dos servigos prestados, surtindo, talvez, bons
resultados. Infelizmente, ndo conseguimos avaliar esses custos.

Quanto a questdo dos gastos com medicagdo psiquiatrica, tida como uma
medicagdo cara, percebemos que, segundo dados disponiveis de alguns servigos
(SSCF e Hospital Tibiriga), tais gastos n&o chegaram a 5% dos custos médios dos
pacientes. 1sso pode ser conseqiiéncia da politica de minima medicacdo possivel
para evitar impregnagbes, do custo subsidiado dos remédios para instituicdes de
saude e da restrico orgamentaria que faz com que haja nos servigos analisados
os remédios substitutos mais baratos. Se olharmos alguns casos em que a familia
paga a medicagdo do paciente, percebemos que esse custo torna-se muito
elevado. isso porque, nesses casos, paga-se o valor de mercado dos remédios de
ditima geragéo.

Outros custos para os familiares como stress e sobrecarga devido ao
tratamento comunitario ndo foram valorados em termos de custos monetarios,
mas pesquisadas nos indicadores de efetividade dos servigos. O custo com
habitacdo também néo foi considerado. Na verdade, foi considerado como custos
familiares o que as familias mencionaram, sem questionarmos a veracidade ou
ndo das informacbes. Consideramos essas respostas como indicadoras da
satisfacdo das familias com os resultados dos usudarios em servigos alternativos.

Concluindo, nossa pesquisa avaliativa de um caso de servico alternativo
de salude mental no Brasil ndo & um fim em si mesma. Os resuitados da
dissertagdo poderdo ser utilizados pelo servigo analisado para ¢ aprimoramento

das intervencbes oferecidas a sua clieniela e também na discussido e
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planejamento da reforma psiquiatrica brasileira que ainda se encontra numa fase
inicial.

Terminamos com uma citagdo de WEISBROD ef alii (1980) sobre as
analises econdmicas em satde:

“(They) should be seen not as a mechanism for deciding mechanically on
the aflocation of funds and resources among programs but as a structure for
weighing advantages and disadvantages (that is, for organizing knowledge). {(...)
The question thereafter is not whether such analyses are desirable, for in one form

or another they cannot be avoided, but how to do the analyses in a comprehensive
and useful mannner” (WEISBROD, 1980: 405).
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ANEXO 1: ESTRATIFICACAO DAS AMOSTRAS NO HOSPITAL-DIA, NOT E

UNIDADE DEREABILITAGAO DOS MIORADORES

Hospital-Dia: tamanho da amostra = 20 usuéarios

Faturamento Populagdo em margo/99 Amostra

Procedimento 39 10
AlH 37 10
Total 76 20

Obs.: os usuarios sao faturados para o SUS como procedimentos, quando vém ao
HD menos que 3 vezes por semana e como AlH guando freqlientam de 3 a 5
vezes por semana o servigo.

NOT: tamanho da amostra = 15 usuarios

Oficinas Populagdo em margo/99 Amostra

Agricola 32 4
Culinaria 1M 2
Papel 7 1
Grafica 16 2
Vitrais 14 2
Marcenaria 11 2
Parcerias 9 2
Total 100 15

Unidade de Reabilitagdo dos Moradores: tamanho da amostra = 23 usuarios

Setores Populagdo em mar¢o/99 Amostra
Moradores externos 48 8 '
Moradores internos 94 15

Total 142
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ANEXO 2: QUESTIONARIOS PARA A AVALIACAO DE CUSTO-EFETIVIDADE PARA
20 USUARIOS INSCRITOS NO HOsPITAL-DIA NO INiCIO DE 1999.
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FICHA DE IDENTIFICACAO dos usuarios selecionados no
Hospital-Dia
Informagdes dos Prontuéarios :

Nome:

Equipe Referéncia:

Prontuario:

Sexo: (YF ()M

Data e local de nascimento:

Filiacdo:

Cor:

Estado civil: Documentos:
Escolaridade:

Diagnostico (e tempo de doenga, gd. tiver):

Mora com quem:
Enderego:

Ingresso ao HD:
Quantas vezes ja foi internado desde o 1’ ingresso ao HD:

internacbes anteriores ao ingresso ao HD :
Onde Periodo

Trabalha: () Sim NOT

afazeres domésticos
outros

{ ) Nao
Ocupagcbes anteriores:

Ocorréncias com a policia:

Motivo de alta
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FICHA DE AVALIACAO MENSAL dos usuarios selecionados no
Hospital-Dia
Informagdes coletadas nos Prontuarios , PTl's etc. :

1. Nome:

2. Sintomas da doenc¢a mental:

Sintomas clinicos:
Medicacgéo:

Quem administra?

Se caso for o proprio: ( ) usa ( Ynd@ousa ( ) abusa
4. Atividades de vida diaria: ( ) para higiene pessoal e estética
( ) alimentagao
( ) para atividades domésticas
( ) locomogao a pé ou de Onibus
( ) outros,

..........................................

5. Convivio social: na institui¢do, participa de comemoragoes, passeios...

()

( ) na comunidade, passeios e festas no bairro, na cidade...
( YFUMEC, ...,
( ) Centro de Convivéncia,
( ) outros,

---------------------------------

.....................................

6. Convivéncia com familiares: ( ) Sim ( ) Ndo Obs.:
Informacdes sobre o convivio em casa:

7. Desempenho no trabalho:
Quanto recebe mensalmente:

8. Beneficio: ( }Nao
() SiM, e Quanto:
Como recebe:
9. Atividades terapéuticas programadas / PT!:
Fregéncia mensal:

10. Demanda assisténcia de outros servigos de salde fora do Céandido?

11. Obs.(Intercorréncias / Internagdes):
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QUESTIONARIO PARA A EQUIPE DE REFERENCIA do
Hospital-Dia sobre os usuérios selecionados na pesquisa de custo-efetividade:

Usar os conceitos: Melhorou, Estavel, Piorou (em relacéo ao ultimo ano);'

1.

social ou no mercado de trabalho por causa dos servigos prestados pelo HD?

piora? Significa uma menor ou maior necessidade do servigo?

9. Qual o grau de sua satisfagdo para com os resultados deste usuario no Gitimo

Nome do usuario:
Nome da referéncia;

Quanto aos sintomas da doenga mental:
Quanto aos sintomas clinicos:
Obs.:

Quanto ao comportamento, humor, relagdo inter-pessoal:
Obs.:

Quanto as atividades de vida diaria (autonomia para higiene, alimentagao,
locomogao):
Obs.:

Quanto ao convivio social;

Obs.: Vocé acha que este usuario, no Gitimo ano, conseguiu uma maior inser¢ao

Quanto a convivéncia com os familiares ou na casa onde mora:
Obs.:

Quanto ao desempenho no trabalho:
Obs.:

Qual é o PTl do usuério? (Responder no verso)

Quanto ao desempenho nas atividades propostas para ele:
Quanto a freqiiéncia nestas atividades:

O fato de ele participar mais ou menos das atividades significa uma melhora ou

Intercorréncias?

ano? (bom, razoavel ou ruim?)
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QUESTIONARIO PARA AS PESSOAS QUE MORAM COM 0OS USUARIOS
selecionados do Hospital-Dia

1.

causa do paciente?

5. O usuario ajuda nas despesas de casa? Em quanto? Compra o qué?

alimentos)?

ajudava nas despesas de casa?

Nome do usuario:
Nome da pessoa entrevistada:
Grau de parentesco:

De urn ano para ca, como evoluiu o comportamento & o humor do usuario?

Como € a relacdo com o usuario?
Ele tem fungdes em casa? Cumpre bem estas fun¢bes?

Vocés participam de comemoragdes, missas, festas no bairro ou na cidade?

Como € o convivio com os vizinhos?
Ja tiveram problemas com a policia ou sofreram reclamagdes da comunidade, por

Quais (e quanios) sdo 0s gastos que vocés tém com ele (medicagdo, roupas,

Antes do usuario ingressar no Candido ou em outro servigo de satde menial, ele

O que ele fazia antes?
Trabalhava?

Qual era sua profissao?

Grau de escolaridade?

Ajudava nos afazeres domesticos?

(Se nao houver nos prontuarios) Pesquisar sobre as internagbes em outras
instituicoes psiquiatricas, antes do Candido: Onde? De quando a quando? Por que
saiu?

Outras informacdes sobre a historia do usuario:
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QUESTIONARIO PARA 0OS USUARIOS selecionados do

Hospitai-Dia:

Nome:

1. O que vocé gosta de fazer?
O que voceé faz durante a semana? E, nos finais de semana?

2. Gosta de trabalhar?
O que voceé faz?
Quanto vocé ganha?
Tem beneficio?
Quer trabalhar em aiguma coisa?
Procurou emprego?
Conseguiu mais renda?

3. O que vocé compra com o seu dinheiro?

4. Como é a vida na sua casa?
Quais séo suas fungbes?

5. Vocé conhece seus vizinhos? Eles sdo legais?
Vocé sai para passear ou ir a festas no bairro ou na cidade?

Participa de atividades no Centro de Convivéncia, na FUMEC ou de festas

no HD?
6. Ja teve problemas na rua ou com a policia?

7. Como esta sua vida? Vocé gosta dela?
Como vocé queria que ela fosse?

8. Como vocé gueria que o Candido fosse?
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ANEXO 3: QUESTIONARIOS PARA A AVALIAGAO DE CUSTO-EFETIVIDADE
PARA 15 USUARIOS INSCRITOS NO NUCLEO DE OFICINAS E TRABALHO NO
INiC10 DE 1999.
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FICHA DE IDENTIFICACAOQ dos usuarios selecionados no
NOT
informagbes dos Prontuarios:

Nome:

Oficina:

Referéncia:

Prontuario:

Sexo: ( YF ()M

Data e iocal de nascimento:
Filiagc&o:

Cor

Estado civil:

Escolaridade:

Diagnostico (e tempo de doenga, qd. houver):

Mora com guem:

Endereco:
Ingresso no SSCF:
Ingresso no NOT:

Quantas vezes ja esteve inscrito na unidade:

Quantas vezes ja foi internado desde o primeiro ingresso no NOT:
Internagbes anteriores ao ingresso no SSCF :
Onde Periodo Motivo de alta

Ocupagdes anteriores ao NOT:

Ocorréncias com a policia:
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FICHA DE AVALIACAO MENSAL dos usuarios selecionados no

NOT
Informacdes coletadas nos Prontuarios e nas avaliagbes das oficinas :

1. Nome:
2. Sintomas da doenga mental:
Sintomas clinicos:
Medicacao:
Quem administra?
Se caso for o proprio: ( ) usa ( )naousa ( )abusa
3. Desempenho no trabalho: ( YA
()B
()C
{ ) Em treinamento
( ) Mudou de oficina
( ) Procurou outro emprego
{ ) Abandonou
Faltas:
Quanto recebe mensalmente: ()13
4. Auto-cuidados:
5. Convivio social:( ) na instituic&o, participa de comemoragdes, passeios...
( ) na comunidade, passeios, compras...
( YFUMEC, ...,
( JOUlros, oo,
6. Convivéncia com familiares: { ) Sim ( )Nao  Obs.:
Informacdes sobre o convivio em casa:
7. Beneficio: ( Y Nao
() SIM, e Quanto:
Como recebe:
8. Atividades terapéuticas ou de reabilitagdo programadas além das oficinas /
PTH
Demanda assisténcia de outros servigos de saude fora do Candido?
Frequéncia mensal:
9. Obs.(Intercorréncias / internacgdes):
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QUESTIONARIO PARA OS REFERENCIAS do NOT
Sobre os usuarios selecionados:

Usar os conceitos: Melhorou, Estavel, Piorou (em relacgo ao tltimo ano):

1. Nome do usuario:
Nome da referéncia:

2. Quanto aos sintomas da doenga mental:
Quanto aos sintomas clinicos:
Obs.:

3. Quanto aoc comportamento, humor, relacaoc inter-pessoal:
Obs.:

4. Quanto as atividades da vida diaria (autonomia para higiene, alimentagéo,
locomogao):
Cbs.:

5. Quanto ao convivio social:
Cbs.:

6. Quanto a convivéncia com os familiares ou na casa onde mora:
Obs.:

7. Quanto ao desempenho no trabatho:

por estar inserido no NOT?

melhora ou piora? Significa uma menor ou maior necessidade do servigo?

10. Qutros comentarios: Qual 0 grau de sua satisfagdo para com os resultados desse

Quanto a freqiéncia na oficina:

Quanto ao valor de sua bolsa:

Obs.: E um usuario que demanda muita aten¢io?

Vocé acha que esse usuario, no Ultimo ano, conseguiu uma maior inser¢éo social

Qual & o PT| do usuario? (Responder no verso)

Quanto ao desempenho em outras atividades propostas para ele, como por
exemplo, o HD:

Quanto & freqliéncia nessas atividades:
O fato de ele participar mais ou menos de atividades fora da oficina significa uma

Intercorréncias?

usuario no Gltimo ano? (bom, razoavel ou ruim?)
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QUESTIONARIO PARA AS PESSOAS QUE MORAM COM 0OS USUARIOS
selecionados do NOT

1.

Nome do usuario:
Nome da pessoa entrevistada:
Grau de parentesco:

2. De um ano para ca, como evoluiu o comportamento ¢ o humor do usuario?
3. Como é a relacdo com o usuario?
Ele tem fungdes em casa? Cumpre bem essas fungbes?
4. Vocés participam de comemoragdes, missas, festas no bairro ou na cidade?
Como € o convivio com os vizinhos?
Jé tiveram problemas com a policia ou sofreram reclamagdes da comunidade?
5. © usuario ajuda nas despesas de casa? Em quanio? Compra o qué?
Quais (e quantos) s8o os gastos que vocés tém com ele (medicagdo, roupas,
alimentos)?

Antes do usuario ingressar no Candido ou em outro servigo de saude mental, ele

ajudava nas despesas de casa?

O que ele fazia antes?
Trabalhava?

Qual era sua profissao?

Grau de escolaridade?

Ajudava nos afazeres domésticos?

(Se ndo houver nos prontudrios) Pesquisar sobre as internagbes em outras
instituicdes psiquiatricas, antes do Candido:

De quando a quando?

Onde?

Por que saiu?

Qutras informagdes sobre a historia do usuario:
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QUESTIONARIO PARA 0S USUARIOS selecionados do
NOT:

Nome:

1. O que voceé gosta de fazer?
O que vocé faz duranie a semana? E, nos finais de semana?

2. Gosta de trabathar?
O que vocé faz?
Quanto vocé ganha?
Tem beneficio?
Procurou outro emprego antes de vir para o NOT?

Tem vontade de frabalhar em outra coisa? Procurou algum outro empregoc
atualmente?

Conseguiu mais renda?
(Por que abandonou o NOT?)

3. O que vocé compra com o seu dinheiro?

4. Como ¢ a vida na sua casa?
Quais sdo suas fungbes?

5. Vocé conhece seus vizinhos? Eles so legais?
Vocé sai para passear ou ir em festas no bairro ou na cidade?
Participa de atividades no Centro de Convivéncia, na FUMEC, festas do

NOT?

6. Ja teve problemas na rua ou com a policia?

7. Como esta sua vida? Vocé gosta dela?
Como vocé queria que ela fosse?

8. Como vocé queria que o Candido fosse?
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ANEXO 4: QUESTIONARIOS PARA A AVALIACAO DE CUSTO-EFETIVIDADE PARA
23 USUARIOS INSCRITOS NA UNIDADE DE REABILITACAO DOS MORADORES
NO INiCIO DE 1999,
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FICHA DE IDENTIFICACAO dos usudrios selecionados na
Unidade de Reabilitagido dos Moradores / Nicleo Caps

informagdes dos Prontuarios:

Nome:

Referéncia:
Prontuario:

Sexo: ( )F ()M
Data e local de nascimento:
Filiagao:

Cor:

Estado civil:
Documentos:
Escolaridade:
Profissdo:

Diagnostico:

Ingresso no SSCF:

Moradia:

Internacdes anteriores ao ingresso ao SSCF :

Onde Periodo

Ingresso:

Motivo de aita
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FICHA DE AVALIACAO MENSAL dos usuarios selecionados na
Unidade de Reabilitacdo dos Moradores / Niicleo Caps
Informagoes coletadas nos Prontuarios, nos PTl's, nas planilhas de producéo:

1. Nome:
2. Sintomas da doeng¢a mental:

Sintomas clinicos:
Medicagao:

3. Atividades de vida diaria: { ) para higiene pessoal, alimentagdo e estética
( ) para atividades domésticas
( ) locomocgao a pé ou de énibus
(Y OUETDS, oot ee e
Convivio social: () na institui¢&o, participa de comemorac¢des, passeios...

( ) na comunidade, passeios e festas no bairro, na cidade...

( ) nacasa

( YFUMEC, ...

( ) Centro de Convivéncia,

( ) outros,

4. Atividades terapéuticas ou de reabilitagio programadas:
Freqiéncia mensal:

5. Intercorréncias:

6. Demanda assisténcia de outros servigos fora do Candido?

7. Trabatho: ( }) Nao

( ) Sim; ( YNOT
{ YOULrOS, v,
Quanto recebe mensalmente:
8. Beneficio: { YN&o
() SiM, e Quanto:
Como recebe: { ) Banco ( ) vai sozinho
( }vai acompanhado PO .....cccvvvieriviveiineiecenene
{ Youtro (e Ypegao $

9. Contato com familiares: ( )} Si { Y Né&o Obs.:
Ajuda financeira da familia:

10. Qutros projetos do ultimo PTE

167




QUESTIONARIO PARA A EQUIPE DE REFERENCIA da Unidade de Reabilitagio
dos Moradores / Nucleo Caps

Usar os conceifos: Melhorou, Estavel, Piorou (em relaggo ao dltimo ano);
1. Nome do usuario:
Nome da referéncia:

2. Quanto aos sintomas da doenga mental:
Quanto aos sintomas clinicos:
Obs.:

3. Quanto ao comportamento, humor, entusiasmo com a vida:
Obs.:

4. Quanto as atividades de vida diaria:
QObs.:

5. Quanto ao convivio social:

Obs.: Houve algum incidente na rua, com os vizinhos, com os colegas, com a
policia ou alguma coisa (legal ou ruim) que ndo foi captada nas minhas entrevistas?

6. Quanto a convivéncia com os familiares:
Obs.:

7. Quanio ao desempenho no trabalho (quando trabalham):
Obs.:

8. Quanto ao desempenho nas atividades propostas para ele:
Quanto & freqiiéncia nestas atividades:

O fato de ele participar mais ou menos das atividades significa uma melhora ou
piora? Significa uma menor ou maior necessidade do servigo?

Intercorréncias?
E um usudrio que demanda muita atengio?

9. Quanto ao recebimento de beneficio:
QObs.:

10. Outros comentérios:

Vocé acha que esse usuario, no Gitimo ano, conseguiu adquirir mais autonomia por
causa do servi¢o ou dos cuidados da equipe com ele?

Qual o grau de sua satlisfacdo para com os resultados desse usuario no Gliimo
ano? {born, razoavel ou ruim?)
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QUESTIONARIO PARA A FAMILIA dos usuéarios selecionados na

Unidade de Reabilitagdo dos Moradores / Nucleo Caps:

(Quando o endereco dos familiares mais préximos for conhecido.)

Obs.: N&o necessariamente farei as perguntas da forma como estdo neste
questionario, mas buscarei interrogar sobre esses aspectos mencionados:

1. Nome do usuéario;
Nome da pessoa entrevistada:
Grau de parentesco:

2. De um ano para ca, vocé notou alguma mudanc¢a de comportamento do usuario?
3. Como é a relagdo com o usuario? Existe um convivio entre a familia € o usuario?

De guanto em quanto tempo se encontram? A familia o visita ou o usuario € que a
visita?

Alguma vez ja pensaram em acolhé-lo em casa? Relagéo dificil?

Condigao financeira?
Cutros?
Ele tem fungdes quando esta na casa dos familiares?

4. Vocés participam de comemoragdes, missas, festas no bairro ou na cidade?

Como & o convivio com os vizinhos?

Ja tiveram problemas com a policia ou sofreram reclamacgtes da comunidade, por
causa do usuario?

5. O usuario ajuda nas despesas de casa? Em quanto? Compra o qué?

Ajudam-no financeiramente ou t€m gastos com ele (medicagdo, roupas,
alimentos)? Quanto?

6. Antes do usuario ficar doente, ele ajudava nas despesas de casa?
O que ele fazia? Trabalhava?
Qual era sua profissdo?
Grau de escolaridade?
Ajudava nos afazeres domeésticos?

7. Obs.
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QUESTIONARIO PARA OS USUARIOS selecionados da
Unidade de Reabilitacdo dos Moradores / Nicleo Caps:

Moradores Externos

Nome: Casa:

1. Como esta sua vida? Vocé gosta dela?
Como vocé gueria que ela fosse?

2. O que voceé gosta de fazer?
O que voceé faz durante a semana? E, nos finais de semana?

3. Gosta de trabalhar?
Qual é o seu trabalho?
Quanto vocé ganha?
Tem aposentadoria?
Quer trabalhar em alguma (ouira) coisa? Esta procurando emprego?

Conseguiu mais renda’?

4. O que vocé compra com o seu dinheiro?

5. Como € sua vida na casa?
Quais sdo suas fung¢des?

6. Vocé conhece seus vizinhos? Eles sdo legais?
Vocé sai para passear, ir a festas, excursdes, exposicdes?

Participa de atividades no Centro de Convivéncia, na FUMEC, festas no
Candido?

7. Ja teve problemas na rua ou com a policia?
8. Como vocé queria que o Céandido fosse?

9. ( Para os companheiros da mesma casa):
9.1.Como & a convivéncia com o "fulano"?

9.2.Como é o convivio com os vizinhos da rua?
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QUESTIONARIO PARA OS USUARIOS selecionados da
Unidade de Reabilitagao dos Moradores / Nucleo Caps:

Moradores Internos

Nome: Setor:

1. Como esta sua vida? Vocé gosta dela?
Como vocé queria que ela fosse?

2. O que voceé gosta de fazer?
O que vocé faz durante a semana? E, nos finais de semana?

3. Gosta de trabaihar?
Qual é o seu trabalho?

Quanto vocé ganha?
Tem aposentadoria?

Quer trabalhar em alguma (outra) coisa? Esta procurando emprego?
Conseguiu mais renda?
4. O gue vocé compra com © seu dinheiro?
5. Como € sua vida no setor?
Tem amigos? Quem?
Ajuda na limpeza, cozinha?
6. Vocé conhece as pessoas de Sousas? Elas sio legais?

Vocé sai para passear, ir a festas, excursées, exposiches?

Participa de atividades no Centro de Convivéncia, na FUMEC, festas no
Candido?

7. Jateve problemas na rua ou com a policia?
8. Como vocé queria que 0 Candido fosse?

9. O que vocé acha de morar fora do Candido?
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PLANILHA DE UTILIZAGAO DA CARGA HORARIA da equipe da
Unidade de Reabilitagdo dos Moradores / Nicleo Caps

(Para ser usada na pesquisa de custo-efetividade realizada por Marcia, da UNICAMP)

Responder durante a semana do dia 3 a 7 de maio:

Em média, por semana, quantas horas vocé tem utilizado com atividades administrativas (reuniGes, cursos etc.) e

burocraticas (prontuarios, pianitha de producgéo etc.)? Preencher em horas OU em porcentagem.

ATIVIDADES ADMINISTRATIVAS ATFV!DF@DES ASSISTENCIAIS DE CARGA HORARIA

FE BUROCRATICAS NUCLEQ OU DE CAMPO SEMANAL
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