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RESUMO

Objetivo: Realizar validacéo transcultural da versao em portugués (Brasil) da CONNECT — Uma
medida de continuidade do cuidado em servicos de salde mental, em uma amostra de 150
individuos com transtornos mentais graves. Métodos: A validacdo de constructo foi realiza-
da utilizando-se a Andlise de Componentes Principais (ACP). A concordancia foi determinada
pelo Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC). Também foi realizada a anélise de correlacao
entre os itens da escala, as subescalas e a escala geral. Resultados: Os entrevistados tinham
idade média de 4891 anos, sendo maioria homens (60%), diagnosticados com esquizofrenia
(70,7%). O ICC encontrado foi bom ou quase perfeito em 7 das 9 subescalas e a correlacao
entre as subescalas e a escala geral foi significativa em todas as subescalas testadas. A ACP ex-
plicou 66,29% da variancia de toda a escala por meio de nove fatores. Conclusao: A ACP con-
firmatdria executada apresenta uma estrutura correspondente a estrutura original da escala.
Até o momento a CONNECT é o Unico instrumento de avaliacdo da continuidade do cuidado
desses pacientes que estd adaptado ao contexto brasileiro. Os resultados obtidos neste es-
tudo mostram que a versao Brasileira da Escala CONNECT pode ser utilizada com seguranca.

ABSTRACT

Objective: Perform cross-cultural validation of the Portuguese version (Brazil) CONNECT — A
care continuity as mental health services, in a sample of 150 individuals with severe mental
disorders. Methods: A construct validation was performed using the Principal Component
Analysis (PCA). The agreement was determined by Intraclass Correlation Coefficient (ICQ). It
was also performed a correlation analysis between the items of the scale, subscales and ge-
neral scale. Results: Respondents had an average age of 48.91 years, most were men (60%)
diagnosed with schizophrenia (70.7%). The ICC found was good and almost perfect in 7 of
the 9 subscales, the correlation between subscales and the overall scale was significant in all
tested subscales. The PCA explained 66.29% of the variance of all scale through nine factors.
Conclusion: PCA demonstrated a structure corresponding to the original structure of the
scale. By the time the CONNECT is the only assessment tool of continuity of care of these
patients is adapted to the Brazilian context. The results of this study show that the Brazilian
version of CONNECT scale can be used safely.
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INTRODUCAO

A reforma da assisténcia psiquidtrica iniciou-se na década de
1970 no Brasil, levando a reducao acentuada do nimero de
leitos e de hospitais psiquiatricos, ndo havendo uma corres-
pondente implantacdo de uma rede de atencao inserida na
comunidade para suprir a demanda. Essa rede, que se ins-
talou tardiamente, tem como base estratégica os Centros
de Atencéo Psicossocial (CAPS), assim como os Servicos Re-
sidenciais Terapéuticos (SRT), as unidades psiquiatricas em
hospitais gerais, as agdes de salide mental na atencéo basica
e os Programas de Volta para Casa e de inclusdo social pelo
trabalho'™.

Com esse novo direcionamento para a atencdo na co-
munidade, a continuidade do cuidado tem sido considera-
da um elemento essencial para o planejamento de agdes e
servicos para 0s pacientes crénicos, tais como os individuos
com transtornos mentais graves e persistentes. Isso ocorre
pelo fato de que esses pacientes utilizam diversos servicos
ao longo de suas vidas, sendo esses servicos um resultado da
combinacéo de fatores tais como acesso adequado ao cuida-
do, habilidades dos profissionais, bom fluxo de informacao,
entendimento entre técnicos e servicos e boa coordenacao
e integracdo entre profissionais para manter a consisténcia
da atencao’.

Trés estudos se destacam na andlise conceitual de conti-
nuidade do cuidado em individuos com transtornos mentais
graves e persistentes, sendo referéncias para os pesquisado-
res que avaliam a continuidade do cuidado em servicos de
saude mental e/ou desenvolvem medidas para operaciona-
lizé-la. Séo eles: os estudos de Bachrach?®, Tessler et al” e Test®,
Outro estudo realizado em 2004 tentou operacionalizar esse
construto por meio de uma revisdo sistematica e entrevistas
com familiares e pacientes®.

O estudo de Test® assinala a relevancia da continuidade
transversal e de um sistema de cuidado abrangente e inte-
grado, e destaca as principais causas da descontinuidade do
cuidado: falhas no sistema de informacdes e de gerencia-
mento; falta de coordenacao dos servicos, de controle de tra-
tamento, de comunicagdo ou responsabilidades claramente
definidas; e dificuldades em manter o paciente engajado ao
servico, deixando, porém, de abarcar outras dimensodes tra-
balhadas pelos demais autores.

Tessler et al’” ressaltam a importancia da disponibilidade
de todo o tratamento ao longo do tempo, para que o pacien-
te possa ter acesso ao cuidado que necessita, sendo a des-
continuidade uma possibilidade, chegando ao abandono do
tratamento, quando algum elemento essencial do cuidado
for ausente ou quando existirem falhas na coordenacéo ou
comunicacédo. O autor propde um conceito de continuida-
de do cuidado com trés dimensodes: planejamento de alta;
transferéncia rapida e bem-sucedida entre os servicos, indi-
cada pelo tempo entre a alta hospitalar e o primeiro atendi-
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mento no servico referenciado; e planejamento de servicos
individualizados.

Bachrach® realizou um dos mais amplos e mais citados
estudos, definindo continuidade do cuidado em saude
mental como o fluxo ordenado e ininterrupto dos pacientes
entre os diversos elementos do sistema de prestacdo de ser-
vico. Identificou sete dimensdes necessarias para assegurar
a continuidade do cuidado: longitudinal, individual, trans-
versal, acessibilidade, flexibilidade, relacional e comunicacéo.

Nesse mesmo estudo o autor aponta que essa continui-
dade deve iniciar tdo logo haja a entrada do paciente no ser-
vico de saude, seja no nivel primério, secundério ou terciario,
e terminar somente quando as necessidades do paciente
forem cessadas (Dimenséo longitudinal); o cuidado deve ser
voltado para o paciente e sua familia, de maneira individual
(Dimensao individual), e ser ofertado por uma ampla varie-
dade de servicos de acordo com as necessidades especificas
de cada paciente (Dimensao transversal), sendo flexivel aos
seus progressos e/ou declinios (Flexibilidade); o acesso aos
servicos de saude precisa ser garantido e facilitado (Acessi-
bilidade); os servicos precisam estar integrados, de maneira
gue possam se comunicar e trocar informacées sobre 0s pa-
cientes, facilitando assim o cuidado destes (Relacional); e as
relacdes entre 0s pacientes e o servico/equipe precisam ser
estreitadas e aprofundadas (Comunicacao).

O reconhecimento da importancia da continuidade do
cuidado e de seu amplo conceito tem levado ao desenvolvi-
mento crescente de instrumentos de medida para diferentes
grupos de pacientes, incluindo-se af os pacientes com trans-
tornos mentais graves. A CONNECT é uma ferramenta de
avaliacdo da continuidade do cuidado em servicos de salde
mental designada para pacientes com transtornos mentais
graves e persistentes e serve como uma indicadora da qua-
lidade do atendimento nesses servicos. Mede a interacdo e
o relacionamento entre profissionais e usuarios dos servicos
de saude mental, considerando as atividades diarias de for-
necimento e recebimento de cuidados.

A escala foi desenvolvida nos Estados Unidos em 20031
por Ware et al. (Mental Health Services Research) como um
instrumento de medida formal que reflete as perspectivas
dos usuarios dos servicos de salde mental, com o objetivo
de apoiar e fortalecer as pesquisas sobre continuidade do
cuidado nesses servicos. Escrita originalmente na lingua in-
glesa, seus dominios conceituais foram definidos por meio
de um estudo etnogréfico realizado entre 1996 e 1997 por
esse mesmo grupo de pesquisadores. Sua versao original
em inglés demonstrou atender aos critérios de confiabilida-
de, validade e consisténcia interna. Essa escala foi adapta-
da ao espanhol em 2007" por Chavez et al., apresentando
resultados positivos semelhantes aos da versdo original em
inglés. Quando ja existe um instrumento validado em outro
pais para o mesmo tipo de medida que se deseja fazer, que
tenha qualidades psicométricas e seja relevante, o mais ade-



quado é que seja realizada validacao de uma versao adap-
tada transculturalmente do instrumento, devido a diversos
fatores, incluindo a comparacéo dos dados entre diferentes
paises'.

O Brasil vem construindo uma rede de atencao de servi-
cos de satide mental com base comunitdria para individuos
com transtornos mentais graves desde a década de 1980,
sendo o primeiro CAPS instalado em 1986 na cidade de Sao
Paulo. Nesse sentido, medir o quanto essa rede permite a
continuidade do tratamento é de grande interesse, ainda
mais para esses individuos que apresentam suscetibilidade
ao abandono de tratamento por diversos fatores que envol-
vem seus transtornos mentais e suas proprias histérias de
vida''e.

No Brasil, ndo é comum a medicéo e a avaliacdo da con-
tinuidade do cuidado nos servicos de saide mental, o que
pode ser devido a inexisténcia de um instrumento de medi-
da construido ou adaptado e validado para a realidade bra-
sileira. Portanto, o objetivo do presente estudo é validar a
versao brasileira da escala CONNECT.

METODOS

As etapas anteriores ao estudo de validacao incluem a adap-
tacdo transcultural do instrumento com traducao, retrotra-
ducdo e painel de especialistas e a avaliacdo de confiabili-
dade desse com a realizagdo de um pré-teste na aplicacao
da metodologia de teste e reteste com intervalo médio de
15 dias. Essas etapas foram realizadas pelo mesmo grupo de
pesquisadores, que demonstraram a confiabilidade da ver-
sao em portugués do instrumento'.

Local do estudo

A populacdo do estudo foi composta por pacientes que
estavam em tratamento nas seguintes unidades de atendi-
mento em saude mental:

- Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ). Localizado no campus da
Praia Vermelha da UFRJ, as suas instalacdes contam
com duas enfermarias (feminina e masculina), ambu-
latorio de adultos, infanto-juvenil e hospital-dia para
adultos, além de trés unidades de moradia assistida
fora do campus. As duas enfermarias somam 117
leitos psiquiatricos e o hospital-dia possuia cerca de
140 pacientes matriculados.

- CAPS | da cidade de Guapimirim, que esta localizada
na Serra dos Orgéos, integrando a regido metropo-
litana do Estado do Rio de Janeiro. A populacdo do
municipio segundo o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE) é de 51.483 habitantes no
ultimo censo, em 2010. Sdo atendidos atualmente
cerca de 70 pacientes”.

Validacao em portugués da CONNECT n

CAPS Il da cidade de Carmo, que esta localizada no
centro fluminense, fazendo divisa com o Estado de
Minas Gerais, com populacdo de cerca de 19.000
habitantes, divididos em 320 km? Estdo vinculadas
ao CAPS 21 residéncias terapéuticas, que abrigam os
ex-internos do hospital da cidade. Sdo 157 profissio-
nais atuando diretamente no CAPS ou nas residén-
cias terapéuticas

Populagao do estudo

O tamanho da amostra recomendado para valida-
¢ado de instrumentos pela Organizacdo Mundial da
Saude - OMS (WHO, 2012) é de cinco individuos para
cada item do instrumento. A escala CONNECT geral
possui no total 37 itens. Os demais se referem aos
itens da escala de transicdo, sendo aplicéveis ape-
nas aos individuos que mudaram o atendimento de
servicos nos Ultimos seis meses, os quais em geral
sdo poucos. No estudo de validagdo da verséao em
espanhol, o percentual de individuos que respon-
deram as escalas de transicao foi de 6,7% para tran-
sicao internacdo-ambulatdrio, 15,3% para mudanca
de psiquiatra, 6% para técnico de referéncia, 16,7%
para mudanca de residéncia e 24,7% para servicos
de emergéncia". Portanto, o tamanho definido para
a amostra do presente estudo foi de 150 individuos.

Critérios de inclusédo

Individuos maiores de 18 anos;

Individuos com diagndstico de transtorno mental
grave de acordo com a CID-10: F20-22; F24-29; F30-31;
F32.3; F33.3. Para este estudo foi definido que um in-
dividuo com transtorno mental grave e persistente é
aquele que sofre de transtorno psiquiatrico grave de
longo prazo, com um grau varidvel de deficiéncia e
disfuncéo social. Tal definicdo se baseia em trés crité-
rios: diagnostico de psicose ndo organica ou transtor-
no de personalidade; histéria de transtorno mental
ou duracdo de tratamento maior ou igual a dois anos.

Critérios de exclusdo

Pacientes que se recusassem a fazer a entrevista e a
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.
Pacientes com incapacidade de responder as per-
guntas, como, por exemplo, pacientes que apresen-
tassem retardo mental, problemas de linguagem ou
que estivessem em fase aguda do transtorno mental.

Descricao do instrumento

A CONNECT é um instrumento de medida da continuidade
do cuidado em servicos de salde mental para individuos
com transtorno mental grave e persistente e foi desenvol-
vido nos Estados Unidos em 2003 por Ware et al.'°. A versao
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brasileira do instrumento foi realizada pelo mesmo grupo
de pesquisadores, seguindo as recomendac¢des da OMS, e
manteve a estrutura original da escala. A medida é feita por
meio de uma entrevista com 0s pacientes, utilizando um
questionario de respostas fixas, com 13 escalas com 57 itens
distribuidos entre elas e um indicador de um Unico item,
agrupados dentro de cinco dominios: conhecimento, flexi-
bilidade, disponibilidade, coordenacéo e transicdes. Apenas
34 itens sdo aplicados a todos os individuos. O dominio Co-
nhecimento é abordado pelas subescalas “Conhecimento
do Psiquiatra” e “Conhecimento do Técnico de Referéncia”,
cada uma com seis itens, totalizando 12 itens nesse dominio,
e visa verificar o quanto o paciente sente que os profissionais
sabem a respeito de sua condicdo/necessidades.

O dominio Disponibilidade — “Disponibilidade do Técnico
de Referéncia” e “Disponibilidade do Psiquiatra” -, cada um
com trés itens, totalizando seis itens, visa verificar o quanto o
paciente consegue contato com os profissionais listados fora
do ambiente de consulta.

O dominio Flexibilidade envolve apenas uma subescala
“Flexibilidade de Psiquiatra/Técnico de Referéncia”, com seis
perguntas sobre a flexibilidade dos profissionais para altera-
¢do de agendas de consulta.

O dominio Coordenacao envolve as subescalas “Coorde-
nacgao do Psiquiatra/Técnico de Referéncia” e “Médico Clini-
co”, além do item Unico “Coordenacao Geral”, compostas por
3,2 e 1item, respectivamente.

O dominio Transicdo envolve “Transicao Internagao-
-Ambulatério”, “Transicado do Servico de Emergéncia”, "Mu-
danca de Psiquiatra”, “Mudanca de Técnico de Referéncia”,
“Mudanca de Domicilio”. Sao esses 23 itens de transicao que
56 se aplicam a pacientes que tenham experimentado essas
transicdes no Ultimo ano e visam mensurar 0 quanto o servi-
¢O conseguiu atuar para minorar os efeitos dessas transicoes.

Aplicacao do instrumento

As entrevistas foram realizadas individualmente por dois
pesquisadores em Saude Coletiva do Instituto de Estudos
em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(IESC/UFRJ), ambos com experiéncia prévia de aplicacao do
instrumento. As entrevistas foram realizadas em local priva-
do e durante o horério de funcionamento de cada servico,
tendo duragdo aproximada de 20 minutos.

Analises estatisticas

Foram calculadas estatisticas descritivas em relagao as va-
ridveis sociodemogréficas e as categorias diagnosticas. A
média e o desvio-padrdo (DP) também foram usados para
descrever a amostra. A média das subescalas foi calculada
considerando o percentual da pontuagdo méxima atingida,
conforme preconizado pelos demais estudos com a escala
original. Essa estratégia permite a comparacao entre elas,
sendo controlado o efeito do nimero de itens em cada uma.
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A concordancia foi determinada pelo Coeficiente de Cor-
relacdo Intraclasse (ICC). Neste estudo, para interpretacdo do
ICC, foram adotados os valores sugeridos por McDowell'®,
sendo: fraca ou pobre concordancia (< 40); moderada con-
cordancia (41 - 60); boa ou substancial concordancia (61 —
80) e muito boa ou quase perfeita concordancia (> 81).

Também foi calculada a correlagcao entre as subescalas e
a escala completa, por meio do coeficiente de correlacdo de
Pearson. Para Cohen', valores entre 0,10 e 0,29 podem ser
considerados pequenos; escores entre 0,30 e 0,49 podem ser
classificados como médios; e valores entre 0,50 e 1 podem
ser interpretados como grandes.

A estrutura interna do questionério foi testada por meio
da sua reproducdo empirica usando a Analise de Compo-
nentes Principais (ACP). Foi utilizada uma solugao com o
ndmero de nove fatores coincidindo com o nimero de su-
bescalas da CONNECT, excluindo-se as escalas de transicao,
usando a ACP e rotagao ortogonal (Varimax).

O banco de dados foi criado em uma méascara de entrada
no Programa EPI-INFO 3.5.1 e analisado nos pacotes estatis-
ticos Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 16.0 e
PEPI-for-Windows (WinPepi).

Consideracoes éticas

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pes-
quisa (CEP) do Instituto de Estudos em Saude Coletiva (IESC/
UFRJ), tendo sido aprovado (CAAE 16047713.5.0000.5286).
As direcbes das instituicdes participantes concordaram com
a realizacdo da pesquisa.

Os entrevistados foram informados de que sua ndo par-
ticipacdo nao influenciaria no tratamento recebido e que
poderiam interromper a participacdo a qualquer momento.
O acesso ao banco de dados ficara restrito aos pesquisado-
res do estudo, sendo garantido aos participantes o sigilo e a
confidencialidade dos dados.

RESULTADOS

Os individuos entrevistados tinham idade entre 18 e 86 anos,
com média de 48,91 anos (DP = 12,35). Em relagdo ao sexo,
60 (40%) eram mulheres. Os entrevistados, em sua maioria,
eram solteiros (69,3%), tanto em relacdo aos homens (77,4%)
quanto em relacdo as mulheres (57,9%). O nivel educacio-
nal variou bastante dentre os entrevistados, sendo mais fre-
quente o ensino fundamental incompleto/completo (53,3%)
e médio, incompleto/completo (30,7%). Entre os entrevista-
dos, 53,3% (n = 80) eram do Hospital-dia do IPUB, 25,3% (n =
38) eram dos APS de Guapimirim e 21,3% (n = 32), dos CAPS
de Carmo. A esquizofrenia (F20.x) foi a categoria diagndstica
mais frequente dentre os entrevistados (71,4%).

Observa-se ainda que os entrevistados nos trés locais
da pesquisa apresentaram caracteristicas sociodemo-



graficas diferentes estatisticamente (p < 0,05). O CAPS de
Guapimirim apresentou o grupo mais jovem, mulheres
(57,9%), enquanto em Carmo predominou idosos do sexo
masculino (87,5%). Nos trés locais houve predominio de
solteiros, sendo mais marcante em Carmo (87,5%). No to-
cante ao nivel educacional, o grupo do IPUB apresentava
a maior escolaridade, seguida de Guapimirim, com Carmo
apresentando o menor nivel de escolaridade. Quanto a CID
dos entrevistados, embora também ocorra diferenca signi-
ficativa, percebe-se que nos trés locais a esquizofrenia foi o
transtorno mental mais frequente, sendo maior no CAPS de
Guapimirim (83,8%), seguida pelo transtorno afetivo bipolar
aparecendo com frequéncia maior no Hospital-dia do IPUB
(26,9%) (Tabela 1).

Do total de oito subescalas que poderiam ser analisadas,
excluiu-se a escala com apenas uma questéo, ja que a andlise
ndo pode ser aplicada com apenas uma variavel. Dessas,
duas apresentaram correlacdo quase perfeita, cinco tiveram
correlagdo boa ou substancial e duas mostraram correlacoes
moderadas (Tabela 2).
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A Coordenacao Geral foi a subescala que obteve a maior
pontuacdo, com 89,83% da pontuacdo maxima atribuida. A
subescala Transicao Internagcdo-Ambulatdrio teve a sequnda
maior pontuacao, registrando 83,20% da pontuacao total.

As subescalas Coordenacédo do Psiquiatra/Técnico de Re-
feréncia, Transicao do Servico de Emergéncia, Mudanga de
Técnico de Referéncia, Flexibilidade do Psiquiatra/Técnico
de Referéncia e Mudanca de Psiquiatra obtiveram, respecti-
vamente, 0s seguintes percentuais: 66%, 65,06%, 65%, 61,9%
e 54,91%, denotando uma aderéncia de moderada a boa. Em
relacdo a consisténcia interna da escala, apenas uma apre-
sentou a baixo (Disponibilidade do Psiquiatra). As demais
apresentaram a de moderado a muito alto (Tabela 3).

A correlagao entre as subescalas e a escala completa foi
moderada a alta, sendo significativa em todas as subescalas
centrais aplicadas e em duas das cinco subescalas de transi-
cdo. As correlacdes foram menores entre as subescalas. Des-
taca-se a correlacdo alta entre as subescalas Conhecimento
do Técnico de Referéncia e Mudanca de Técnico de Referén-
cia (0,891, p < 0,01) (Tabela 4).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e categorias diagnésticas da populacdo estudada distribuidas por locais da realizacdo da

pesquisa

Variaveis (ategorias n % Guapimirim (%) 1PUB (%) Carmo (%) Valordep

Sexo Feminino 60 40,0 579 42,5 12,5 <0,01
Masculino 90 60,0 42, 57,5 87,5

Faixa etdria <30anos 13 8,7 258 35 6,1 <0,01
3Ta40anos 23 153 19,4 16,3 91
41a50anos 44 29,3 22,6 34,9 21,2
=>57anos 70 46,7 323 453 63,6

Estado civil Solteiro 104 69,3 65,8 63,8 87,5 0,04
Casado/Uniao estavel 17 1,3 10,5 12,5 9,4
Separado/Divorciado 23 14,3 13,2 21,3 3,1
Vidvo 6 4,0 10,5 2,5 0,0

Nivel educacional Analfabeto 1 73 13,2 13 15,6 <0,01
Nivel fundamental incompleto/Completo 80 533 68,4 35,0 81,3
Ensino médio incompleto/Completo 46 30,7 15,8 48,8 3,1
Nivel superior incompleto/Completo 13 8,7 2,6 15,1 0,0

(ategorias diagndsticas Esquizofrenia (F20.x) 107 71,4 83,8 67,9 78,2 <0,01
Transtornos delirantes persistentes (F22.x) 3 2,0 3,2 0,0 0,0
Esquizofrenia (F20.x) 107 71,4 83,8 67,9 78,2 <0,01
Transtornos delirantes persistentes (F22.x) 3 2,0 3,2 0,0 0,0
Transtorno esquizoafetivo do tipo maniaco (F25.0) 1 0,7 6,6 0,0 0,0
Psicose ndo organica nao especificada (F29) 2 13 3,2 0,0 3,1
Episédio maniaco (F30.x) 6 4,0 0,0 39 3,1
Transtorno afetivo bipolar (F31.x) 28 18,6 0,0 26,9 9,4
Depressdo grave com sintomas psicdticos (F32.3) 1 0,7 3,2 0,0 3,1
Transtorno depressivo recorrente, episédio atual 2 13 0,0 13 31

grave com sintomas psicdticos (F33.3)
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Tabela 2. Concordancia para os escores das subescalas com o escore total da CONNECT (ICC - IC 95%)

Subescalas Interpretagdo de concordancia N°deitens 1CC (1€95%)
Conhecimento do Psiquiatra Quase perfeita 6 0,829 (0,783 - 0,869)
Conhecimento do Técnico de Referéncia Quase perfeita 6 0,849 (0,808 — 0,885)
Disponibilidade do Psiquiatra Moderada 3 0,441 (0,266 — 0,580)
Disponibilidade do Técnico de Referéncia Boa ou substancial 3 0.613 (0,489 - 0,711)
Psiquiatra/Técnico de referéncia/Profissional do CAPS Boa ou substancial 7 0,657 (0,567 — 0,735)
Flexibilidade do Psiquiatra/Técnico de Referéncia Boa ou substancial 6 0,707 (0,625 -0,775)
Coordenagao do Psiquiatra/Técnico de Referéncia Boa ou substancial 3 0,725 (0,637 — 0,794)
Coordenacao Geral NA 1 NA

Médico Clinico Boa ou substancial 2 0,776 (0,691 - 0,838)

NA: ndo se aplica (ndo foi possivel calcular o ICCem fungdo de a escala ter s 1item).

Tabela 3. Escore médio, desvio-padréo (DP) e consisténcia interna (alfa de Cronbach) por subescala para todos os itens da CONNECT

Subescalas da CONNECT Nimero deitens Escore médio (%) Desvio-padrao (%) Alpha de Cronbach

Conhecimento do Psiquiatra 6 45,56 2792 0,83
Conhecimento do Técnico de Referéncia 6 4491 30,25 0,85
Disponibilidade do Psiquiatra 3 20,78 23,38 0,44
Disponibilidade do Técnico de Referéncia 3 34,08 29,43 0,61
Psiquiatra/Técnico de referéncia/Profissional do CAPS 7 2419 19,18 0,66
Flexibilidade do Psiquiatra/Técnico de Referéncia 6 61,90 28,01 0,71
Coordenacao do Psiquiatra/Técnico de Referéncia 3 66,10 33,51 0,72
Coordenacao Geral 1 89,83 23,07 NA
Médico Clinico 2 40,08 16,53 0,78
Escala Completa 34 - - -

NA: ndo se aplica (ndo foi possivel calcular o alpha de Cronbach em fungdo de a escala sé ter s6 T item).

Tabela 4. Coeficiente de correlaao de Pearson entre as subescalas e a escala CONNECT

Subescalas
CONNECT 1 2 3 4 5 6 1 8 9
CONNECT 1T 0688 079" 0403" 055" 06117 06787 05717 03167  0,244"

1 Conhecimento do Psiquiatra 1 05457 0318 0175 0,281  0369” 0,289 0,237 0,021

2 Conhecimento do Técnico de Referéncia

3 Disponibilidade do Psiquiatra

4 Disponibilidade do Técnico de Referéncia

5 Psiquiatra/Técnico de Referéncia/Profissional do CAPS
6  Flexibilidade do Psiquiatra/Técnico de Referéncia

7 Coordenacao do Psiquiatra/Técnico de Referéncia

8  Coordenacdo Geral

9 Médico Clinico

1 0,214"  0403" 045" 039"  0346" 02217 0,049
1 025"  0,255" 0,104 0,009 0,003 -0,022
10388 03437 0241 0,120 0,132

102987 0,240 0,101 0,099

1 045"  0,288" 0,204’

1 ,246™ 0,124

1 -0,023

* Correlades significativas com valor de p < 0,05 (bicaudal).
** Correlacdes significativas com valor de p < 0,01 (bicaudal).

A ACP foi conduzida nos 37 itens do instrumento que
foram aplicados a todos os individuos. A medida de Kaiser-
-Meyer-Olkin verificou a adequacdo amostral para a anélise
(KMO = 0,743). O teste de esfericidade de Bartlett (qui-qua-
drado = 2727, 408, p < 0,001) indicou que as correlagdes en-
tre os itens sao suficientes para a realizacdo da ACP.
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A ACP explicou 66,29% da variancia de toda a escala
por meio dos nove fatores. A correlagdo entre os fatores
gerados pela andlise dos componentes principais e as su-
bescalas originais se mostrou relevante. A subescala Co-
nhecimento do Psiquiatra revelou-se mais relacionada ao
fator 2 (p = 0,658), enquanto a subescala Conhecimento do



Técnico de Referéncia mostrou-se mais relacionada ao fator 1
(p=10,899).

As subescalas Disponibilidade do Psiquiatra e Disponibili-
dade do Técnico de Referéncia apresentaram forte correlagéo
com o mesmo fator (p= 0,748 e p = 0,561) respectivamente.

A subescala Psiquiatra/Técnico de Referéncia/Profissional
do CAPS mostrou-se mais relacionada ao fator 3 (p = 0,647).
A subescala Flexibilidade de Psiquiatra/Técnico de Referén-
cia revelou-se mais relacionada ao fator 5 (p = 0,801).

A subescala Coordenacdo do Psiquiatra/Técnico de
Referéncia mostrou-se relacionada ao fator 4 (p = 0,880),
enquanto a subescala Coordenacao Geral estava correlacio-
nada com o fator 9 (p = 0,641). A Ultima subescala Médico
Clinico mostrou-se relacionada ao fator 6 (p = 0,922).

Percebe-se, portanto, que, excetuando-se o fator 7, rela-
cionado a duas subescalas, Disponibilidade do Psiquiatra e
Disponibilidade do Técnico de Referéncia, e o fator 8, que
ndo se destaca em nenhuma correlacdo, as demais correla-
¢6es apontam para uma correspondéncia entre a estrutura
tedrica da escala e os dados coletados. Destaca-se ainda que
todas essas correlagdes foram estatisticamente significativas
(P <0,01).

Mantendo-se a classificagdo proposta por Dancey e Rei-
dy?, das nove correlagdes, quatro foram moderadas (0,4 até
0,6) e cinco foram fortes (> 0,7) (Tabela 5).

Apos verificar a correlagcdo entre os fatores e as subes-
calas, foi realizada a andlise da estrutura dos fatores. Essa
andlise aponta quais itens sao predominantes em cada fator.
Idealmente, os fatores devem ter sua carga oriunda dos mes-
mos itens que compdem a subescala com a qual mantém a
mais forte correlagao.

A estrutura de fatores encontrada para versdo brasileira
da escala CONNECT esta descrita na Tabela 6. Nesse sentido,
os fatores 1 e 2 concentram a carga fatorial dos itens das su-
bescalas Conhecimento do Técnico de Referéncia e Conhe-
cimento do Psiquiatra, respectivamente.
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A subescala Psiquiatra/Técnico de Referéncia/Profissio-
nal do CAPS (itens de 19 a 25) teve quatro de seus sete itens
ligados ao fator 3.

Os itens de 26 a 31 da subescala Flexibilidade de Psiquia-
tra/Técnico de Referéncia estiveram mais fortemente repre-
sentados no fator 5 (quatro dos seis itens).

Os itens de 32 a 34 da subescala Coordenacao do Psi-
quiatra/Técnico de Referéncia estavam todos representados
mais fortemente no fator 4. O mesmo ocorreu com o item 35
da subescala Coordenacédo Geral, associado ao fator 8, e nos
itens 36 e 37 da subescala Médico Clinico, presentes mais
fortemente no fator 6.

Dos 37 itens investigados, 30 itens foram mais associados
aos fatores esperados, dos quais apenas sete itens estavam
relacionados a outros fatores (Tabela 6).

DISCUSSAO

A ACP confirmatdria executada apresenta uma estrutura
correspondente a estrutura original da escala, inclusive com
grande correspondéncia entre os itens da subescala e os
itens dos fatores gerados na andlise.

A forca das correlagdes encontrada entre as subescalas e
os fatores da Analise de Componentes Principal foi satisfato-
ria: quatro foram moderadas (0,4 até 0,6) e cinco foram fortes
(> 0,7), todas significativas estatisticamente (p < 0,01).

A utilizacdo de ACP para validacdo de escalas é muito
usada na literatura, por ser um método objetivo e reprodu-
zivel com boa aplicabilidade. A utilizacdo de um método
diferente dos ja empregados em validacbes anteriores des-
se mesmo instrumento foi recomendada pelos autores da
versao em espanhol. As vantagens da ACP tornam essa téc-
nica uma boa solucao, pois a validagdo é tanto mais robusta
guanto mais variadas forem as técnicas que reforcam essa
validacao'%,

Tabela 5. Coeficiente de correlagdo de Pearson (p) entre as subescalas e os fatores da Andlise de Componentes Principais

Fator1 Fator2 Fator3 Fator4 Fator5 Fator6 Fator7 Fator8 Fator9
1. Conhecimento do Psiquiatra 0,344" 0,658" 0,107 0,151 0,065 0,024 0,980 -0,025 0,260
2. Conhecimento do Técnico de Referéncia 0,899 0,283 0,149 0,112 0,077 0,098 0,043 0,129 0,101
3. Disponibilidade do Psiquiatra 0,061 0,343" 0,164 -0,140 0,096 0,101 0,748" 0,066 -0,226"
4. Disponibilidade do Técnico de Referéncia 0,414 -0177° 0,304™ 0,207° 0,176 -0,089 0,561 0,043 0,284
5. Psiquiatra/Técnico de referéncia/Profissional do CAPS 0,183" 0,119 0,647 0,145 -0,002 0,097 0,156 0,606 0,112
6. Flexibilidade de Psiquiatra/Técnico de Referéncia 0,151 0,259 0,150 0,287 0,801" 0,120 -0,004 0,088 0,276"
7. Coordenacao do Psiquiatra/Técnico de Referéncia 0,123 0,162 0,043 0,880 0,156 0,024 0,015 0,054 0,159
8. Coordenacdo Geral 0,134 0,198 -0,051 0,058 0,131 0,073 -0,037 -0,062 0,641
9. Médico Clinico 0,133 -0,014 0,016 0,031 0,037 0,922" -0,034 0,115 0,072

“ Correlacoes significativas com valor de p < 0,05 (bicaudal).
" Correlagdes significativas com valor de p < 0,01 (bicaudal).
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Tabela 6. Distribuicdo da carga fatorial dos itens dentre os fatores da anélise de Componentes Principais

Fatores da Andlise de Componentes Principais

Itens da CONNECT
2 3 4 5 6 7 8 9
Conhecimento do Psiquiatra
1 0,123 0,688 -0,066 0,073 0,061 -0,124 0,056 0,029 0,085
2 0,154 0,716 0,191 -0,034 0,019 0,147 -0,062 0,100 0,053
3 0,203 0,724 0,093 0,019 0,097 -0,078 0,177 0,181 0,112
4 0,251 0,653 0,039 0,074 -0,003 -0,104 0,146 0,191 0,154
5 0,380 0,504 0,102 0,257 0,056 0,124 0,055 -0,288 -0,135
6 0,305 0,630 0,020 0,383 0,029 -0,018 -0,060 -0,150 -0,156
Conhecimento do Técnico de Referéncia
7 0,690 0,284 -0,005 0,092 0,086 0,058 0,016 0,266 ,233
8 0,609 0,263 0,1Mm 0,144 0,065 0,192 -0,015 0,199 ,220
9 0,713 0,325 0,114 -0,002 0,053 -0,027 -0,026 0,181 135
10 0,676 0,172 0,076 0,198 0,056 0,068 0,185 -0,085 -,073
n 0,796 0,055 0,132 0,048 0,050 0,043 0,033 -0,050 -,005
12 0,598 0,194 0,223 0,037 0,042 0,104 0,013 0,080 -,037
Disponibilidade do Psiquiatra
13 0,101 0,367 0,578 -0,182 0,030 0,204 0,224 -,036 -142
14 0,106 0,104 -0,131 -0,075 0,222 0,091 0,622 -,008 -,337
15 -0,082 0,262 -0,043 -0,041 -0,075 -0,079 0,657 79 ,035
Disponibilidade do Técnico de Referéncia
16 0,285 -0,230 0,396 0,190 0,218 -0,129 0,334 -,008 126
17 0,389 -0,065 0,078 0,079 0,231 -0,048 0,345 -011 ,295
18 0,259 -0,126 0,248 0,204 -0,030 -0,039 0,569 106 ,204
Psiquiatra/Técnico de Referéncia/Profissional do CAPS
19 0,205 0,036 0,758 0,004 0171 -0,049 -0,080 0,069 -0,022
20 0,106 0,040 0,766 -0,012 -0,091 -0,012 -0177 0,171 0,116
2 -0,029 0,000 0,261 -0,035 -0,328 0,044 0,359 0,074 0,489
22 0,202 0,118 0,480 0312 -0,138 0,097 -0,051 0,315 -0,051
23 0,134 0,091 0,095 0,099 -0,002 0,090 0,062 0,748 0,053
24 0,063 0,100 0,648 0,128 0,074 0,009 0,269 -0,061 0,118
25 0,071 0,064 0,100 0,022 0,204 0,126 0,164 0,1 -0,101
Flexibilidade de Psiquiatra/Técnico de Referéncia
26 0,191 0,218 0,142 0,388 0,227 0,201 0,003 0,064 0,487
27 0,106 0,016 0,137 0,271 0,645 -0,230 -0,144 0,271 0,153
28 0,170 -0,048 0,185 0,188 0,701 -0,168 0,063 0,143 0,242
29 0,052 0,560 0,132 0,248 0,186 0,289 -0,073 -0,108 0,188
30 0,060 0,110 -0,055 0,065 0,620 0,072 0,038 -0,010 -0,097
31 0,005 0,147 0,015 -0,047 0,682 0,297 0,094 -0,026 0,064
Coordenagao do Psiquiatra/Técnico de Referéncia
32 0,151 0,147 0,063 0,749 0,064 -0,078 0,110 0,083 0,056
33 0,092 0,037 -0,01 0,778 0,091 0,095 0,017 0,085 -0,004
34 0,043 0,218 0,053 0,559 0,240 0,047 -0,116 -0,057 0,372
Coordenagdo Geral
35 0,134 0,198 -0,051 0,058 0,131 0,073 -0,037 -0,062 0,641
Médico Clinico
36 0,139 0,063 ,025 -0,044 0,051 0,847 -0,066 0,079 0,091
37 0,099 -0,110 ,002 0,121 0,0Mm 0,831 0,015 0,138 0,033
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O intervalo de Correlagao Intraclasse das nove subesca-
las apresentou valores étimos, com apenas duas subescalas
apresentando correlacdo moderada e todas as demais apre-
sentando valores de ICC entre bom e quase perfeito (> 60).

N&o foi objetivo deste estudo analisar a continuidade do
cuidado nessa amostra. Entretanto, a pontuacdo das subes-
calas é importante para verificar a coeréncia entre elas. Pode-
mos observar que foi obtida maior pontuacdo na subescala
Coordenacao Geral (89,83%), seguida da subescala Transicao
Internagéao — Ambulatério (83,20%). A menor pontuagao
foi encontrada na subescala Disponibilidade do Psiquiatra
(20,78%), e a subescala Disponibilidade do Técnico de Refe-
réncia também apresentou uma pontuagao baixa (34,08%),.
Esses resultados, notadamente baixos, também foram en-
contrados nos grupos da versao em espanhol, tanto no Texas
— Disponibilidade do Psiquiatra (16,19%) e Disponibilidade
do Técnico de Referéncia (31,82%) — quanto em Porto Rico
- Disponibilidade do Psiquiatra (9,96%) e Disponibilidade do
Técnico de Referéncia (14,77%). O mesmo foi encontrado no
artigo de elaboracdo da verséo original da escala Disponibili-
dade do Psiquiatra (37,40%) e Disponibilidade do Técnico de
Referéncia (41,40%)'°"".

Chavez et al.""apresentaram duas justificativas para esses
baixos valores. A primeira esta no fato de que os usuarios es-
tejam identificando uma grave limitagdo dos servicos de sau-
de mental nos locais pesquisados. Outra justificativa aponta-
da seria uma possivel limitagcdo, com perda de equivaléncia
da versao em espanhol.

Como nossos resultados foram semelhantes, entre as
duas justificativas apontadas é possivel que os nossos resul-
tados reforcem a primeira justificativa, ou seja, tanto o psi-
quiatra quanto o técnico de referéncia ndo estejam suficien-
temente disponiveis para contatos extraconsultas.

Outro achado relevante do estudo é que néo foi encon-
trada uma forte correlacédo entre as subescalas e o instru-
mento completo, da mesma forma que no estudo original
da escala'®. Uma forte correlacdo entre as subescalas poderia
indicar redundancia destas.

O item 40 - “Vocé recebeu a medicagao para tomar em
casa?” — apresentou uma correla¢do baixa e ndo significativa.
O que néo foi encontrado no estudo de validacdo da ver-
sdo em espanhol'’. Uma possivel explicagdo para isso talvez
seja o fato de que alguns pacientes, em vez de receberem
a medicacdo para tomar em casa, sdo orientados a toma-la
sob supervisdo dos profissionais dos CAPS. Isso é particu-
larmente verdade logo apds receberem alta da internacéao,
como era o caso dos respondentes desse item. Uma possivel
redacdo que contemple essa situagdo, como, por exemplo,
"Vocé recebeu medicagdo para tomar em casa ou no CAPS?”,
deverd ser verificada em novos estudos.

A taxa de adesdo dos pacientes a pesquisa foi bastante
alta, e a maioria interessou-se em participar apds o convite
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realizado pelos pesquisadores. Destacaram-se positivamen-
te as estratégias adotadas de nao interferir na rotina das ati-
vidades do paciente e de idas exaustivas aos locais de pes-
quisa. Os usudrios em geral conseguiram responder bem as
entrevistas, e em alguns casos foram necessarias explicagdes
adicionais dadas pelos pesquisadores.

Até o momento, a CONNECT é o Unico instrumento de
avaliacdo da continuidade do cuidado que esta adaptado ao
contexto brasileiro. Um aspecto relevante do instrumento é
o fato de que néo se destina ao autopreenchimento, ou seja,
deve ser aplicado por um entrevistador diretamente. Isso
possibilita que seja aplicado a individuos que ndo saibam ou
ndo possam ler. Por outro lado, implica custos maiores de
aplicacdo e diminui a sensacdo de anonimato dos entrevis-
tados.

A validacdo da escala CONNECT é um passo importan-
te no esforco de disponibilizar aos pesquisadores brasileiros
mais um instrumento para a realizacdo de pesquisas na area
de saude mental. Além disso, fornece aos profissionais e ges-
tores uma ferramenta Util para a avaliacdo do tratamento e
do servico.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo mostram que a versao
brasileira da escala CONNECT pode ser utilizada com segu-
ranca. Espera-se que ndo sé pesquisadores da area, mas,
principalmente, gestores em salide possam utilizar-se desse
instrumento para comparar servigcos de atencao psicossocial,
verificar melhora/piora da continuidade proporcionada pelo
servico e medir o impacto de novas tecnologias, tratamentos
ou estruturas disponibilizadas a essa populacao.
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