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RESUMO

A segregacio dacomunidade dos doentes mentais de evolugio prolon gadaconduzaumamaior

incapacidade psiquidtrica. O processo de reabilitagio visa o desenvolvimento de autonomia e
realizagio pessoal e deverd estar associado a uma continuidade dos cuidados prestados. Na
reinsergdo social destes doentes existem necessidades prioritdrias a satisfazer entre as quais ada
habitagdo. A escassezno nosso pafs de recursos comunitarios, nomeadamente residenciais, levou-
-nos, no dmbito de uma experiéncia piloto, a um projecto para a criagio de uma estrutura paraesse
fim. Desenvolvem-se pontos essenciais tais como a defini¢do da estrutura, formago dos técnicos,
selecgdo e treino dos doentes, levantamento dos apoios comunitérios, financiamento e indicadores
de eficicia. Finalmente, sdo apontados erros a evitar na concepgio de estruturas como a descrita.

SUMMARY
Community Resettlement of long-term Psychiatric patients - Creation of a residential unit

Segregation from the community of long-term psychiatric patients leads to an increase in
psychiatric disability. The rehabilitation process envisages the development of autonomy and
personalrealization and must be linked to a continuity of rendered care. In the resettlement of these
patients there are priority needs to fulfill along with housing. Scarceness of community resources,
in our country including accommodation facilities, led us to aprojectaimed atcreating a residential
unit within a pilot experiment. Essential points are focussed, namely unit definition, staff
formation, patient selection and training, community resources survey, financing and efficacy
indicators. In conclusion, possible errors to avoid in the conception of a unit such as the one
described are pointed out.

INTRODUCAO

A patologia psiquidtrica de evoluggo prolongada, nomeada-
mente a esquizofrenia, ndo € condigdo por si s6 para
provocar a segregacdo de uma pessoa da comunidade.
Quando se d4 essa segregago, a incapacidade do doente
acentua-se o que conduz a uma diminui¢io da sua auto-
nomia, tornando-o dependente do servigo hospitalar onde
estd inserido ou da familia.

A existéncia de estruturas comunitdrias, alternativas ou
complementares ao hospital psiquidtrico, visa estimular as
capacidades de relagdo do doente aos miximos niveis
possiveis de independéncia e integragdo.
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Deverdo essas estruturas ser adaptadas 2s necessidades
do doente com maior ou menor incapacidade psiquidtrica
ou, pelo contrdrio, deverdo essas incapacidades ser redu-
zidas ao minimo, no sentido de os individuos se poderem
integrar num ambiente t30 normalizado quanto possivel?

Pensamos que ¢ do equilibrio destes dois vectores que
podera resultar uma prestaggo eficaz, quer de cuidados
comunitdrios quer de cuidados hospitalares. Para tal, os
canais de comunicagfo entre os consumidores e 0s servi-
¢0s, assim como entre os técnicos, deverdo estar abertos.
Além disso, todo o processo de reabilitagio e reintegragio
social, necessérios a sobrevivéncianacomunidade, devers
ser continuo.
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Foram identificadas, ao nivel da intervengdo, algumas
dimensdes associadas com a continuidade dos cuidados
prestados’:

Interven¢dao Longitudinal, em que os servigos prestados
aos doentes variam de acordo com as suas necessidades ao
longo do tempo.

Acgdo Individual,em que o programa deve ser orientado
de acordo com cada doente e familia, se esta existir.

Intervengio englobante, pressupondo o tratamento, em
sentido lato, multidisciplinar e envolvendo também a
prépria comunidade.

Flexibilidade e acessibilidade necessdrias, a fim de as-
segurar que mudangas stibitas nas circunstincias de vida
possam trazer respostas igualmente répidas.

Relacionamento constante entre o paciente e o pessoal
de saide.

Neste sentido, verificar-se-d0 acgdes que resultardo num
espectro de mudangas que vio desde aqualidade de vidado
paciente até, sob o ponto de vista administrativo, uma
reconversdo gradual dos recursos.

Sem pretendermos com este trabatho debrugarmo-nos
sobre 0 vasto campo da reabilitagao psiquidtrica?, da tdo
polémica desinstitucionaliza¢do® e da diversidade na pres-
tagdo de cuidados comunitirios*, queremos no entanto
sublinhar aspectos que consideramos essenciais. Indepen-
dentemente do modelo adoptado € prioritario ir ao encon-
tro das diferentes necessidades basicas dos nossos utentes
- habitagfio, suporte econémico e tratamento médico’® -
além da oportunidade de formagdo e colocagdo profis-
sional, socializagfo e actividades lidicas, atendendo sempre
4 motivagcdo do individuo e procurando o seu envolvimento
em todo este processo. Finalmente, existe uma tarefa
complexa que consiste em encontrar o nivel correcto de
estimulagio para uma determinada pessoa S.

Perante a escassez, no nosso pais, de alternativas na
comunidade ao hospital psiquidtrico, nomeadamente re-
sidenciais, serd descrito um projecto de criagdo de uma
estrutura residencial para doentes psiquidtricos de evo-
lugdo prolongada, sem apoio familiar, no 4mbito de uma
experiéncia piloto. Um ponto crucial é o modelo que
propomos ser dirigido para uma doenga que se sabe ser
crénica e de longa duragio, e nao auto-limitada, ou de curta
duragio, como se supde em outros tipos de modelos, ja
anteriomente utilizados, com prejuizo para os utentes>.

No primeiro trimestre de 1988, estudou-se a melhor
maneira de proceder a cria¢do dessa estrutura.

Os pardmetros analisados foram os seguintes:

I) Defini¢do da estrutura que se pretendia criar

IT) Sensibilizagdo e formago dos técnicos de satde que
iriam estar envolvidos na preparagfo dos doentes, para a
sua reinser¢io na comunidade

III) Critérios de selecgiio dos doentes, sua avaliagdo e
treino

1V) Levantamento das estruturas comunitérias de apoio,
fundamentalmente na 4rea onde se situaria a estrutura
residencial

V) Financiamento dessa estrutura

VI) Avaliago da eficécia.

Definicdo da estrutura
Pretendia-se: criar uma unidade polivalente que fosse
simultaneamente, Centro de Acolhimento, Estrutura de
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Transi¢do ou Intermédia e Local de Residéncia de doentes
psiquidtricos crénicos em fase de estabilizagdo, sem apoio
familiar, mas que possuissem meios de subsisténcia préprios’.

Como Centro de Acolhimento, receberia durante curtos
periodos utentes sem possibilidade imediata de morada,
podendo servir também de Local de Residéncia perma-
nente para aqueles porventura mais dependentes.

A Estrutura Intermédia tem uma légica diferente, se a
compararmos com a institui¢io psiquidtrica (o Hospital),
ou com o servigo ambulatério de cuidados psiquidtricos;
ela promove a Integrago Social e a Autonomia do doente®.

A estrutura a criar constaria em primeiro lugar de um
espago. A criagfio deste seria num local em que j4 existisse
uma relagfio e abertura entre os servigos de Saide Mental
e a comunidade.

O nimero de técnicos empregados na estrutura iria
depender das capacidades dos residentes. Dado que a
selecgdo dos doentes apontarja precisamente para aqueles
menos deteriorados, com melhores aptiddes para fun-
cionarem o mais autonomamente possivel, seria necessdrio
apenas um supervisor num primeiro periodo (previa-se
cerca de seis meses a um ano). A sua presenga poderia ser
limitada a 10-15 horas semanais e teria como finalidade
fornecer auxilio na gestdio da residéncia, nas relagdes
internas do grupo e incentivar a articulagdo com a comu-
nidade. Haveria ainda uma reunido semanal entre os re-
sidentes e o supervisor, para discutir qualquer problema
que surgisse. No entanto, numa primeira fase (primeiros
trés meses), a supervisio poderia ser mais constante (na
fase de instalagfio, adaptagdo), para uma melhor estrutu-
ragdo do tempo e das tarefas. Nessa fase, poder-se-iam
realizar reunides em dias alternados, ndo sé para resolver
problemas de gestdo interna, mas também para fornecer
estimulos agregativos de radicagdo de um grupo. Num
segundo periodo, um técnico limitar-se-ia a visitar a unidade
semanalmente.

As actividades dos residentes, iriam desde as ocupagdes
didrias, em que se inclui 0 simples acto de ir &s compras, até
ao trabalho propriamente dito. Quanto a este, embora o
objectivo primordial seja uma colocag@o no mercado de
trabalho, nos casos em que tal nfio fosse possivel, os indi-
viduos poderiam arranjar postos ditos transit6rios, & imagem
do que se pratica na Fountain House'?. Para pessoas com
maiores incapacidades, recorrer-se-ia ao tradicional em-
prego protegido'!. Ainda de referir a recreagio, tanto em
casa como fora dela, fazendo uso dos recursos da comunidade.
A possibilidade de contar com estruturas de suporte social
comunitérias, sensibilizadas para esse efeito, ¢ fundamen-
tal, nomeadamente com grupos recreativos, desportivos,
culturais e outros que acolhessem certos doentes para
algumas das suas actividades.

Em relagdo aos Servigos Médicos e Sociais, quando
necess4rios, seriam como para as outras pessoas da comu-
nidade, através dos sistemas de satide integrados (médico
de familia, etc.). A saidde fisica precéria, tem sido apontada
como um dos factores mais significativos afectando o
ajustamento dos pacientes crénicos na comunidade. Assim
tem que ser assegurado um suporte médico e dentdrio
adequado que nfio poder4 ignorar a menor procura voluntdria
de servigos médicos por parte dos doentes mentais'2.

Finalmente, haveria uma liga¢do com um ou mais médi-
cos e outros técnicos de Saiide Mental do Hospital Miguel



REINSERCAO NA COMUNIDADE

Bombarda (HMB), através de reunides regulares, para
apoio e avaliagdo da estrutura e dos seus residentes € para
uma maior integragdo num sistema articulado de cuidados.

Sensibiliza¢io e formagéio dos técnicos

Os técnicos envolvidos no projecto constituiriam uma
equipa multidisciplinar,cujaorientagdo e formagao estaria
de acordo com as necessidades e objectivos do programa.
Seria necesséria uma formag#o especializada, direccionada
para a reintegragdo social dos individuos. Esse grupo seria
constituido por médicos, enfermeiros, psicélogos, assis-
tentes sociais, terapeutas ocupacionais e, s¢ possivel, grupos
de voluntdrios. As organizagdes voluntdrias sdo um dos
pilares da prestagio de cuidados comunitarios na drea da
doenga mental de evolugéo prolongada em alguns paises,
tendo também um importante papel de sensibilizagdo.
Podem ser citadas como exemplo a Psychiatric Rehabilita-
tion Association, National Schizophrenia Fellowship € a
MIND, entre outras, no Reino Unido.

Selecgio e treino dos doentes

Seria fundamental que a selec¢iio dos doentes fosse a
mais correcta possivel, dado que, por um lado, haverd
sempre um residuo institucional e, por outro lado, se sabe
que a desinstitucionalizagdo criou uma nova sindrome - S.
da Porta Giratéria®®, surgindo um cliente pds-tratamento
caracterizado por re-internamento, saidde fisica precéria,
isolamento social, dificuldades em tarefas didrias, desem-
prego crénico e pobreza’. Surgiu um conceito de croni-
cidade, os “novos crénicos”, individuos geralmente jo-
vens, quer com hospitalizages superiores a um ano mas
inferiores a cinco anos, quer com hospitalizagdes diversas
perfazendo o mesmo periodo®®. Todavia, muitos dos con-
siderados “novos crénicos” sdo *“velhos crénicos” que
tendo vivido intercaladamente na comunidade requerem
cuidados permanentes'®, Por todos estes aspectos, aescolha
teria de ser efectuada com critérios muito bem ponderados
e rigorosos, além de um processo de reabilitagdio ade-
quado.

a) Selecgdo Inicial (Items a considerar).

Numero de pacientes®™**» grupo misto, idade varidvel
entre 0s 25-55 anos, estado civil (de facto), proveniéncia,
situago profissional, internamentos anteriores em estrutu-
ras psiquidtricas, situag3o econémica e avaliagdo psi-
quidtrica actual.

b) Selecgdo Posterior

Esta assentaria numa avaliagdo nio sé médica (psi-
quidtrica e somética) mas também das capacidades que o
individuo ainda mantivesse, do ponto de vista ocupacional
e social (este incluiria verificar se existia uma reforma ou
pensdo).

Assim, destas duas selec¢des, resultaria um grupo com
as seguintes caracteristicas gerais: uma certa estabilidade
evolutiva, sem tendéncia para passagem ao acto e com
possibilidade de autosubsisténcia econémica, isto €, com
regular insergdo profissional ou com reforma ou pensdo
minimamente adequadas’.

No que se refere ao treino dos utentes, seriam desen-
volvidos trés niveis de ac¢des, fundamentalmente 1) treino
de aptiddes pessoais e interpessoais, 2) treino vocacional e
de capacidades de interveng3o e 3) actividades recriativas.

1) Treino de aptidoes pessoais ¢ interpessoais
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e cuidados pessoais (AVD, actividades da vida didria),
incluindo responsabilizagio pela auto-administragio
da medicagfo.

e actividades domésticas (cozinhar, limpar, ir as
compras).

e actividades comunitarias (servir-se dos recursos
da comunidade tais como transportes, cinemas,
bibliotecas, museus, restaurantes, etc.)

e socializagdo, o que incluiria a aprendizagem da
interacg@o com os outros, prevendo uma diversi-
dade de situagdes.

e gestio/orgamento domésticos para aquisigdo de
alimentos, pagamentos de despesas

e reparag0es caseiras, conservagio da habitagio

e organizacfo de actividades lidicas (jardinagem,
pintura, cerdmica, danga, tcatro, jogos, passeios,
gindstica, etc.)

¢ educagdo sexual.

2) Treino vocacional e de capacidades de intervengdo
para a procura de emprego.

Este é um dos aspectos cruciais no processo continuo de
reabilita¢do psiquidtrica, que pela sua complexidade e
profundidade ndo serd aqui desenvolvido. Contudo, é de
considerar o eventual apoio (alids ja conseguido nos lti-
mos anos) do C.R. Profissional de Ranholas/Alcoitfio, ao
abrigo de um protocolo de acordo com o HMB (equipa de
Sintra).

3) Actividades recreativas.

Seria necessario encontrar o grau adequado, para mini-
mizar os sintomas da doenga ¢ maximizar o comporta-
mento funcional. De notar que as actividades recreativas,
além de melhorarem a qualidade de vida, facilitam uma
interacgdo social.

Todas estas medidas, visam promover a identidade e
autonomia do doente psiquidtrico de evolugio prolongada
no Ambito da reabilitagdo psiquidtrica, ou seja, de um
processo activo através do qual o individuo possa atingir o
seu funcionamento psicolégico e social 6ptimo e seja
integrado no ambiente mais adequado e da sua escolha'®.
Em Janeiro de 1992, entrou em funcionamento a Unidade
de Reabilitagdo Psiquidtrica do HMB!. Constitui um es-
paco priveligiado para as fases iniciais do processo de
reabilita¢do visto ter, além de uma drea de dia, uma 4rea
residencial com caracteristicas diferentes da maioria das
enfermarias do hospital. A sua finalidade € essencialmente
a aquisigfio de competéncias pelos utentes e a tentativa de
lhes fornecer suportes, em especial comunitdrios.

Levantamento dos Servigos Comunitirios

Num programa de reinsergio social e, em particular,
quando se trata da criagdo de uma Unidade Residencial,
deveri ser efectuado um registo de todas as estruturas
comunitdrias que de algum modo possam ser consideradas
de utilidade piiblica. As estruturas a registar poderdo ser
governamentais, nio-governamentais (privadas, ou semi-
privadas), voluntdrias e outras, com ou sem fins lucrativos.
No que se refere a dreas propriamente ditas, estas cobrirdo
as de saiide, sociais, administrativas, culturais, religiosas,
educativas, desportivas e de diversio.

Do mesmo modo, devera proceder-se a identificagdo
completa e 4 descrigdo das potencialidades de cada estru-
tura social como agente activo da comunidade.
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Apresentamos, a titulo de exemplo, umalista de algumas
estruturas comunitérias que deverfo ser obrigatoriamente
registadas.

I) Grupos de voluntdrios e estruturas sem fins lucrativos

Bombeiros, Cruz Vermelha, Alcodlicos Anénimos e
organizagOes similares, Centros de Dia, Centros de For-
magfo Profissional, Grupos Politicos, Grupos de Apoio
Social, Asilos, Grupos Religiosos, Cooperativas, Asso-
ciagbes Clubisticas, Sociedades Recreativas, Corpos
Policiais.

II) Estruturas de Saiide

Centros de Saiide, com discriminagfio dos servigcos e
hordrios, Hospital Distrital, Farmécias, Médicos, Enfer-
meiros, Clinicas Privadas, Gindsios de Fisioterapia, Estru-
turas de Saiide Mental, Dentistas, Misericérdias.

III) Servigos Sociais
Centro Regional de Seguranga Social, com referéncia as
suas atribuigdes e estruturas afins existentes na comunidade.

1V) Servigos Administrativos

Camara Municipal, Juntas de Freguesia, Servigos Cama-
rarios, Servigos Fiscais, Companhias de Servigos (p.e
4gua, luz, telefone , etc.), Companhias de Seguros, Cor-
reios, Tribunais (vdrias instincias), Turismo e actividades
relacionadas, Centros de emprego.

V) Estruturas Culturais e de Interesse Piblico

Museus e Palicios, Jardins Piblicos, Empresas de
Camionagem, Caminhos de Ferro, tdxis e outros trans-
portes locais, Escolas de condugéo, Imprensa local, Ban-
cos, Cinemas, Teatros, Lavandarias, Hotéis, Restaurantes,
Cafés, Cabeleireiros, Barbeiros, Comércio local, incluin-
do Supermercados, Padarias, Mercado Municipal, Lojas
diversas e outras.

VI) Servigos Religiosos
Igrejas, Capelas e outras estruturas religiosas de vérias
confissdes.

VII) Servigos Desportivos.
Ginasios, Clubes Desportivos, Campos ¢ Salas de Jogos.

Financiamento

O financiamento de uma estrutura como a proposta
poderd ser misto e deverd ser suportado, conjunta ou
separadamente, pelo Estado, pelas Autarquias, por enti-
dades privadas e, inclusivamente, sempre que possivel,
com recurso a auto-financiamento.

Avaliacgio da eficicia

Existem Indicadores de eficicia deste tipo dc estruturas,
tais como:

1 - Taxa de Re-Internamento, a fim de definir, em que
medida haverd uma redugfo no mimero e duragdo dos
internamentos, comparando com periodos anteriores nos
mesmos individuos ou com outro grupo controlo.

2 - Aumento do Indice de Ocupagdo, entendendo-se
como tal actividades do quotidiano, em sentido lato, em
oposigao 2 inactividade que habitualmente caracteriza o
hospital psiquidtrico asilar.

3 - Critérios de Clinica Psiquitrica, nomeadamente
avalia¢do baseada na entrevista e observagdo psiquidtri-
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cas, em que se compara sintomatologia dos pacientes na
estrutura residencial, com um grupo idéntico de doentes
que ficaram no hospital psiquiétrico.

4 - Diminui¢do da Terapéutica Farmacoldgica, em re-
lagdo a um periodo estabilizado dos mesmos individuos
quando ainda no hospital.

5- Grau de independéncia,

6- de melhoria das interacgdes sociais

7- e Grau de satisfagfo, segundo um estudo a ser efec-
tuado por Leff et al. (comunicag¢@o pessoal), estes trés
pardmetros fundamentais s@o superiores nos individuos a
viver na comunidade, desde que adequadamente apoiados.

8- Grau de Funcionamento no Trabalho, verificando
regularmente qual o absentismo e suas razdes, o rendi-
mento no local de trabalho e a capacidade de interac¢do
com os colegas, entre outros factores.

9 - Redugdio de Custos: embora seja uma 4rea con-
troversa, alguns trabalhos apentam nesse sentido'®, sobre-
tudo se tivermos como paradigma uma situag#o j4 insta-
lada e ndo em vias de organizag3o.

CONCLUSAO

Se nos reportarmos 2 experiéncia de outros paises'®Z%,
apesar de alguns possuirem realidades sécio-econdmicas e
culturais diferentes da nossa, apercebemo-nos que pode-
mos cother alguns ensinamentos no que se refere a pres-
tagdio de cuidados ao nivel da Saiide Mental e, em particu-
lar, aos cuidados na comunidade. Assim, designadamente
no que se refere as estruturas residenciais, poderdo ser
evitados erros, tais como, a colocagfio de individuos nos
chamados albergues. Estes sfo locais em que apenas so
fornecidos dormida, pequeno almogo e, por vezes jantar,
sem qualquer apoio durante o dia. Devem-se limitar a
situagdes de emergéncia e por curtos periodos de perma-
néncia, dada a heterogeneidade e o elevado nimero de
residentes que se verifica nesses locais, o isolamento
social, a falta de apoio no emprego ¢ o risco de abandono
dos servigos de satide, incluindo a vertente de reabilitagio.
Qutro erro que tem sido identificado, € a criagdo invo-
luntdria de pequenos asilos, semelhantes ao hospital psi-
quidtrico, embora menos medicalizados. Dai, anossa preo-
cupagdo com o nimero reduzido de residentes, além do
envolvimento ¢ responsabilizag@o destes em todas as acti-
vidades, com inclusdo no financiamento da residéncia. A
colocagdio em pequenos ghettos é outro erro, visto irem
apenas reforgar a segregagdo social ja apontada. Outro
risco é a escolha dos melhores doentes para reabilitagfio e
colocagio na comunidade que nos ird eventualmente dar
uma falsa ideia de éxito na concretizagdo de um projecto
deste tipo.

Emboraoobjectivo seja o individuo possuidor de patolo-
gia psiquidtrica ndo perder o acesso a uma forma de
habitagio independente, tal nem sempre & vidvel, quer pela
prépria incapacidade, quer por razdes econémicas. Nestes
casos, parece-nos indispensavel a possibilidade de poderem
ser criadas alternativas, tendo sempre em atengdo o binémio
necessidade - escolha do individuo. A estrutura descrita
poderia funcionar como local de passagem para uma forma
de habitagfo independente.

Para se atingirem estes objectivos e face ao estigma
social ainda frequentemente ligado 2 doenga mental, sdo
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necessdrias algumas acgdes que passam pela educagfo da
propria comunidade, pela existéncia de grupos de sensi-
biliza¢do constituidos pelas familias e pelos préprios uten-
tes, pela inclusiio de outros técnicos, com formagfo especifica
diferente das tradicionais, nas estruturas comunitirias de
saide mental e pela criagdo de dispositivos legais que
possam responder as necessidades desta populagio.
Deste modo, terdo de ser reunidos esforgos, a fim de se
enfrentar o desafio que constitui o planecamento de servigos
para doentes mentais de evolugdo prolongada, desafio este
que ndo pode de forma alguma ser ignorado® e que passari
também pela realizagfo de projectos como o descrito.
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