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RESUMO

A consciencializagdo da importancia da pessoa e dos
seus direitos, que ocorreu durante o séc. XX com maior
evidéncia na segunda metade do século, transformou
a nossa perspetiva em relagdo a caracteristica das re-
spostas dos servigos para pessoas com doen¢a men-
tal. Passamos a valorizar uma interven¢ao abrangente
e integradora mais centrada na satide mental e menos
na intervengao psiquiatrica. Esta mudanca traduziu-se
na reforma dos grandes centros psiquiatricos e na dis-
ponibilizagdo de respostas na comunidade adaptadas
as necessidades da pessoa com doenga mental. Esta
tendéncia encontra-se igualmente contemplada no
nosso Plano Nacional de Saide Mental e no projeto de
Cuidados Continuados Integrados para a Saide Mental
(CCISM), que se inspirou em experiéncias internacio-
nais relevantes onde existem pontos de contacto com
a nossa realidade sociologica. As experiéncias ocorri-
das em varios paises e regides que puseram em pratica
reformas de saude mental, mostram que as opgdes es-
colhidas foram influenciadas pelos contextos sociais e
politicos determinando diferengas nos modelos. Ape-
sar disto, podemos encontrar principios orientadores
comuns que sustentaram e possibilitaram a construgdo
de alternativas reabilitativas para pessoas com doenga
mental grave.
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ABSTRACT

The awareness of the importance of the individual and
his rights that occurred during the century XX promi-
nently in the second half of the century has trans-
formed our perspective in relation to the responses of
services for people with mental illness. We come to
value a more integrative and comprehensive interven-
tion focused on mental health and less on psychiatric
intervention. This change resulted in the reform of
large psychiatric centres and the availability of com-
munity responses tailored to the needs of people with
mental illness.

This trend is also included in our National Mental
Health Plan (Plano Nacional de Saide Mental) and

in design programmes and services for the psychoso-
cial rehabilitation of people with severe mental ill-
ness (Cuidados Continuados Integrados para a Satde
Mental), which was inspired by relevant international
experiences where there are points of contact with

our sociological reality. The mental health reforms
that have taken place in several countries and regions
show that the options taken were influenced by social
and political contexts determining differences in the
models. Despite this, we can find common guiding
principles that underpinned and enabled the construc-
tion of rehabilitative alternatives for people with severe
mental illness.

KEYWORDS: Deinstitutionalization; Mental Health,
Psychosocial Rehabilitation.

A evolugdo dos modelos de cuidados continuados para
a saide mental, reflete a multiplicidade de variaveis
que influenciaram estes projetos e as caracteristicas
das respostas surgidas em cada contexto. As condicio-
nantes resultam da histdria e cultura de cada regido e
das motivagoes que desencadearam os processos, na
maior parte das situagdes tendo como primeiro obje-
tivo o encerramento das institui¢des psiquidtricas em
resposta a uma maior consciencializagdo e defesa dos
direitos humanos das pessoas em desvantagem social.
Mas igualmente outros aspetos essenciais da organiza-
¢do dos servicos de satde e sociais, como, 0 econéomico
numa légica de melhor custo-beneficio dos servigos
prestados, a disponibilidade e formagdo dos técnicos,
a conce¢ao sobre o papel dos cuidados continuados

na continuidade de cuidados, contribuiram para a
mudanga de perspetiva em relagdo aos servicos a dis-
ponibilizar para as pessoas com doenga mental grave
(DMQG) e suas familias. Deste modo néo se pode falar
de uma histéria de cuidados continuados para a saude
mental, mas de varias historias que se revelam diferen-
tes de pais para pais e em alguns paises, de regido para
regiao.
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Por outro lado, podemos afirmar que a evolugdo de
respostas em cuidados continuados de satide men-
tal acompanhou a evolu¢iao do pensamento técnico-
cientifico em relac¢ao a concec¢iao da pessoa com DMG.
Da referéncia ancestral ao louco, transitou-se para uma
concecao de doente, e finalmente para a do cidadao
com doenca psiquidtrica ou mental, a quem se recon-
hece o direito pleno de exercicio da cidadania. Para esta
transicdo contribuiram muito os processos de desinsti-
tucionalizagdo que ocorreram em varios paises europe-
us, largamente influenciados pelas perspetivas “revolu-
cionarias” de Basaglia em Trieste (Italia).

As primeiras respostas nesta area foram criadas es-
sencialmente para promover a desinstitucionalizagao,
numa perspetiva de transigdo das estruturas asilares
para a comunidade, onde por via das caracteristicas
desta popula¢io, existia uma componente terapéutica
acentuada. As respostas residenciais com o seu ambien-
te doméstico, ainda que nesta fase inicial se destinassem
predominantemente a pessoas com internamentos hos-
pitalares muito prolongados e suposto menor potencial
de reabilitagdo, foram referidas como promotoras da
melhoria da qualidade de vida e aumento da satisfacao
dos residentes (Girolamo et al., 2007; Thornicroft, Beb-
bington, & Leff, 2005).

Progressivamente foi-se assistindo a uma maior au-
tonomizacao destas estruturas de reabilitacio em saude
mental, relativamente aos servicos de satude, procuran-
do adaptar-se as respostas a diferentes necessidades. As
primeiras unidades residenciais comunitarias surgem
com o objetivo de estimular a autonomia e capacid-
ade de decisao dos residentes, aumentar o potencial de
adaptagdo da pessoa com DMG a diferentes contextos
e facilitar a sua integrac¢ao social. Mas foi ocupando
maior destaque o apoio residencial, como alternativa
eficaz na promoc¢do da autonomia, iniciativa e integra-
¢do social das pessoas em processo reabilitativo.
Convém salientar, que a desinstitucionalizagdo obriga
a cuidadosa ponderacdo quanto ao seu impacto nas
pessoas que tém de transitar para outro ambiente e es-
trutura. Nao obstante a sua inten¢do beneficente, estes
processos tém custos psicologicos para a pessoa en-
volvida, o que significa que devem ser cuidadosamente
preparados para minimizar as dificuldades e sofrimen-
to que podem resultar nesta transicdo (Farhall, Trauer,
Newton, & Cheung, 2003; Friedrich, Hellingsworth,
Hradek, Friedrich, & Culp, 1999).

As primeiras residéncias de cuidados continuados re-
spondiam a uma necessidade de encerramento dos hos-
pitais psiquidtricos, e respetiva desinstitucionalizagido
das pessoas ai internadas, dirigindo-se a pessoas com
necessidades relativamente homogéneas para quem a

simples mudanca de condi¢bes representava um avan-
¢o consideravel. Gradativamente, assistiu-se a uma
mudanga na populagdo atendida (mais jovem), com
necessidades heterogéneas e maior capacidade reivin-
dicativa, que em varios paises culminou na organizagao
de grupos de utentes e familiares com maior poder de
exigéncia no acesso a habitacdo e emprego apoiados.

A tendéncia atual na organizacdo de cuidados continu-
ados em saude mental traduz-se num modelo misto,
que inclui as dimensodes satude e social, procurando re-
sponder a diferentes exigéncias de cuidados, organiza-
dos em rede e promotores de aquisicdo de competén-
cias para a vida na comunidade.

Neste ambito, alguns aspetos comuns as diferentes ex-
periéncias internacionais tém sido frequentemente
referidos:

« Consenso quanto a importancia das interven-
¢des na comunidade para uma evolu¢ao mais favoravel
da pessoa com DMG (Sylvestre, Nelson, Sabloff, & Ped-
dle, 2007);

« Programas com énfase na funcionalidade pes-
soal e social sustentada numa rede de servigos de apoio
(Maria e Sousa, 2000; Nelson, Hall, & Walsh-Bowers,
1998; Nelson, & Peddle, 2005; Sylvestre et al., 2007);

o Cuidados baseados numa perspetiva de
evolugao gradual para a maior autonomia possivel;

 Respostas que pressupdem transigao progres-
siva para residéncias com maior autonomia (continu-
um residencial) ou outras mudancas semelhantes sdo
desestabilizadoras e nao se traduzem em ganhos de
competéncias ou satisfacao dos utilizadores (Marceli-
no et al., 2004; Maria e Sousa, 2000; Nelson, Aubry, &
Hutchinson, 2010);

 Residéncias de grande lotagdo assim como
ambientes restritivos ou demasiado protegidos dimin-
uem a iniciativa, promovem a dependéncia e autono-
mia e diminuem a satisfacdo dos residentes (Macpher-
son, Shepherd, & Edwards, 2011; Maria e Sousa, 2000;
Mcinerney, Finnerty, Avalos, & Walsh, 2010; Nelson, &
Peddle, 2005; Nelson et al., 2010; Piat, Wallace, Wohl,
Minc, & Hatton, 2002; Sylvestre et al., 2007).

o Preferéncia dos utilizadores por alojamentos
com maior autonomia e maior privacidade (Macpher-
son et al., 2011; Nelson, & Peddle, 2005; Nelson et al.,
2010; Sylvestre et al., 2007).

As dificuldades surgem em relagdo a:

« Caracteristicas e numero de profissionais em
cada dispositivo residencial, muito diversificado e de-
pendendo da origem das respostas (sectores da saude
ou social, publico ou privado, lucrativo ou nao lucra-
tivo...);
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« Diferentes metodologias e selecao de variaveis
utilizadas na avaliacdo do impacto dos programas nos
utentes, que ndo permite uma comparag¢io dos modelos
de reabilitagdo e respostas utilizados ainda que todos os
resultados sejam animadores:

o Melhor adesdo aos tratamentos;

o Estabilizagdo da sintomatologia positiva e melhoria
da negativa;

o Assuncgdo do papel nas atividades de vida diaria;

o Maior iniciativa social e autonomia;

0 Melhoria nas relag¢des interpessoais;

As avaliagdes salientam sempre o maior risco das res-
postas residenciais, o risco de transinstitucionalizagao.
Ou seja, o risco de repeti¢do de praticas e ambientes
nao promotores de um processo de reabilitacao e inte-
gracao da pessoa, representando apenas uma mudanga
de uma “instituicao” para outra “instituicao”. Este risco
pode ser combatido através de medidas organizacio-
nais e de controlo de qualidade, nomeadamente com
o enquadramento claro em principios que orientem os
envolvidos nestas respostas, na definicdo dos servigos
prestados, na sele¢do de profissionais, acompanhamen-
to, formacao e valorizagdo dos mesmos, na participacao
efetiva dos utentes na tomada de decisdo e na cria¢do de
oportunidades para a sua integragdo na comunidade,
numa avalia¢do periddica dos resultados obtidos.

Uma discussao habitual, interessante, que influencia as
caracteristicas das respostas em cuidados continuados
na saude mental, tem sido a auséncia de consenso em
torno da operacionaliza¢ao do prdprio conceito subja-
cente. As residéncias para a reabilitacido da pessoa com
DMG devem ser locais de tratamento, ou locais de hab-
itacdo de onde se parte para programas de reabilitagdo
e para os cuidados de saide em geral (Marcelino et al.,
2004; Santone et al., 2005). A experiéncia pessoal, pro-
fissional dos técnicos de saude condiciona o posiciona-
mento em relacdo ao que pensam ser a melhor solucao
para os seus utentes, mas o erro basico residira exata-
mente nesta suposicao baseada na experiéncia se nao
lhe for acrescentado o desejo e aspiragao das pessoas a
quem se destinam estas respostas.

Alguns Exemplos

A reforma psiquiatrica Italiana, modelo relevante neste
ambito e que decorre desde 1978, tem ela propria sido
heterogénea. Surgiram variadas estruturas residenciais,
com diferengas consideraveis na composi¢do das equi-
pas e mesmo na conceptualizagdo dos processos de in-
tervengdo. As avalia¢des realizadas em 2005 (Girolamo
etal., 2005, Santone et al., 2005) tornaram evidente entre
outros aspetos, que residéncias com programas e funcio-
namento muito restritivo ndo satisfaziam os residentes,
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e que algumas atividades como reunides periddicas
onde participavam profissionais e utentes eram sen-
tidas como muito positivas, melhorando a sensac¢do
de participa¢do na decisdo e as relagdes interpessoais.
Como noutros contextos, a transicao entre residéncias
nao ¢é vista como positiva, por nao ser facil a transicao
de capacidades/competéncias adquiridas, para outro
contexto.

Uma das dificuldades apontadas no projeto Italiano
(Girolamo et al., 2005, Santone et al., 2005) relaciona-se
com a auséncia de caracterizacdo da populagdo aten-
dida, em relagdo as suas necessidades e autonomia, e na
selecao da residéncia que melhor se adequaria ao perfil
da pessoa. A heterogeneidade de necessidades dos gru-
pos presentes em cada residéncia tem dificultado a im-
plementacdo de atividades comuns e mesmo a seleciao
dos profissionais com o perfil mais indicado para cada
local. A maior parte das residéncias em Italia tém capa-
cidade até 10 residentes e 75% tém equipas em funcoes
24h, com predominancia de enfermeiros e monitores/
auxiliares.

Em Inglaterra a exemplo de outros paises com processos
posteriores, os residentes manifestaram satisfagdao pelo
aumento da autonomia, e 40%, ao fim de 1 ano Thor-
nicroft et al., 2005), sentiam mudangas positivas desde
que tinham deixado o hospital. Durante este periodo
nao existiram grandes alteragdes psicopatologicas, ex-
ceto na tendéncia para um comportamento social me-
nos propenso a agir com base em ideias bizarras.

Na avaliacdo desenvolvida cinco anos apds a desinsti-
tucionalizagdo (Mcinerney et al., 2010), os resultados
mostraram melhoria significativa no nivel de interesse,
de atividade e competéncias na comunidade. No en-
tanto, apesar da expectativa de que melhores condi¢des
de vida na comunidade pudessem resultar em melhoria
evidente nas pessoas, tal ndo foi muito evidente neste
estudo. Os longos periodos de internamento com pro-
cessos de reabilitacao, conjugado com o facto de algu-
mas destas respostas residenciais se terem transformado
em novas “instituigdes” na comunidade sem programas
adequados de reabilitacdo, contribuiram para esses re-
sultados. O nivel de interesse que tinha subido durante
o primeiro ano, para descer nos cinco anos seguintes,
parece poder dever-se a um investimento inicial da eq-
uipa, que nao teve continuidade. Tornou-se evidente
a necessidade de formacdo continua e do refor¢o da
motivagao do pessoal envolvido nos projetos, para que
uma verdadeira mudanga ocorra nas pessoas em pro-
cesso de reabilitacao.

A experiéncia Andaluza tem igualmente sido relevante
na compreensao dos ganhos em saude e em reabilitagdo
psicossocial, decorrentes da desinstitucionalizacao de



pessoas com DMG (Marcelino et al., 2004; Lopez, Lavi-
ana, Lopez, & Tirado, 2007; Marcelino, 2009).

Os esforcos empreendidos pela Fundacion Anda-
luza para la Integracion Social del Enfermo Mental
(FAISEM) tomam como objetivo primordial, favorecer
a permanéncia e participa¢do ativa na vida social das
pessoas com DMG, tendo as estruturas comunitdrias
criado resposta para um conjunto de necessidades
basicas da vida quotidiana dos seus utentes, como a
habitagdo, manutencdo de cuidados basicos da vida
diaria (higiene, medicagdo, organiza¢ao da vida diaria,
etc.) e relagdes interpessoais significativas. Segundo a
FAISEM, estes objetivos cumprem-se através da garan-
tia aos utentes de alojamentos estaveis, com sistemas de
apoio flexiveis, mas sem excluir a necessidade de inter-
vengdes complementares da Saude, responsavel pelos
projetos de reabilitacao psicossocial.

As estruturas residenciais sdo asseguradas predomi-
nantemente por monitores, sem formacgao profissional
especifica e com o estatuto de “tarefeiros”, que dao su-
porte e desenvolvem com os residentes um plano de
reabilitacdo individual, Programa Individualizado de
Atencion Residencial (PIAR), elaborado em estreita
colaboracao com os servicos de saide mental. As re-
spostas residenciais da FAISEM dao continuidade a
um Plan Individualizado de Tratamiento (PIT), para o
qual contribuem multiplos parceiros (familia, utente,
servicos de saude) e que inclui além do programa resi-
dencial, um programa ocupacional e laboral e outros de
ambito social relevantes para a reabilitacdo da pessoa.
Os programas tém por principios orientadores basil-
ares o respeito pelos direitos de cidadania, a autonomia
e participagdo, a ocupagdo e 0 emprego.

No Canadd, a experiéncia de desinstitucionalizacao
ocorre desde os anos 60. Atualmente, em Ontario, a
tendéncia de criagdo de residéncias tem sido no sentido
de estruturas de apoio, que mantenham os principios
de cidadania e autonomia dos residentes, percebendo
esta resposta como um meio de inser¢do na comuni-
dade, onde estratégias como o case management ou o
assertive community tratement sdo apontados como
metodologias eficazes para atingir aquele objetivo
(George et al., 2005; Nelson, & Peddle, 2005; Sylvestre
et al., 2007).

Em Montreal foi desenvolvida uma experiéncia semel-
hante a da Andaluzia, de cariz eminentemente residen-
cial, para pessoas com DMG, que ndo tinham sido ca-
pazes de viver noutras solugdes residenciais. Mas neste
caso os profissionais tiveram formacdo especifica ou
tinham experiéncia profissional prévia para a funcao
que exerciam. Esta experiéncia apresentou resultados
preliminares animadores (Piat et al., 2002).

Quanto as instalagoes, varios estudos assinalam a lim-
peza, conforto e mobilidrio como os aspetos mais rele-
vantes indicados pelos residentes, que interferem com o
seu bem-estar (Nelson, & Peddle, 2005). A privacidade
¢ das principais preocupacgdes dos utentes, o que de-
termina maior satisfacdio com residéncias com menor
numero de residentes. No entanto, é referida a sensa¢ao
de soliddo e isolamento pelos que habitam sozinhos, o
que levou os utilizadores a sugerirem a existéncia de
apartamentos com espagos comuns (Nelson, & Peddle,
2005). As residéncias com menos residentes estdo as-
sociadas a menor ansiedade, menor passividade, menor
distanciamento dos outros, a uma maior consideragdo
positiva do envolvimento social e a maior autonomia
(Nelson, & Peddle, 2005).

CONCLUSAO

A reforma da satude mental em Portugal responde es-
sencialmente a uma exigéncia de saude publica, mas
representa igualmente um passo civilizacional na val-
oriza¢do do respeito pelos direitos humanos. Numa
época em que os problemas econdmicos acentuam a
visibilidade dos problemas de satide mental e a dificul-
dade de resposta dos servigos a este fenémeno, torna-
se indispensavel caminhar para modelos integrados
e adaptados a novas exigéncias clinicas, transforma-
das por for¢a das representagdes socioculturais con-
tempordneas. Representagdes que impdem a pessoa
com doenc¢a mental, como a outra qualquer pessoa, a
necessidade e o desejo de exercicio da cidadania que
provam a sua participagao e existéncia na comunidade.
Os projetos de cuidados continuados devem responder
a estas necessidades, desviando o foco de atengdo do
doente para a pessoa, valorizando a sua autonomia e
integracdo na comunidade. O nio investimento neste
tipo de alternativa representa um retrocesso na reforma
da saude mental, condena-nos a um futuro de maior
desigualdade e a manutencao do estigma e descrimina-
¢do, de auséncia de oportunidade e de menor capacid-
ade de resposta dos servigos de saude as pessoas com
doenca mental grave.
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