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Resumo

O presente trabalho de dissertacdo de mestrado objectiva realizar uma reflexao
sobre a “desinstitucionalizagdo do doente mental através do acolhimento na familia”.
Esta tematica surgiu-nos na sequéncia do Plano Nacional de Satde Mental (2007-2016),
que visa a promocao e reabilitagdo psicossocial do doente mental.

O caminho metodolégico percorrido foi o de, primeiro, priviligiar uma dimensao
de revisdo bibliografica quanto a tematica da desinstitucionalizagdo e, segundo, realizar
um estudo empirico com o objectivo de compreender exploratoriamente a problematica
do ponto de vista dos seus intervenientes directos, para o que procedemos a realizagdo
de entrevistas semi-estruturadas a cuidadores formais e informais e a individuos
institucionalizados e ndo institucionalizados, de forma a recolhermos as suas percepcdes
sobre a problematica e, através do cruzamento dos dados obtidos, chegarmos a um novo
entendimento e perspectivas do mesmo.

Reconhecemos a necessidade de analisar a desinstitucionalizagdo para que a
emancipa¢do do portador de doenca mental possa ser entendida e o consequente
acolhimento na familia seja uma realidade. Também consideramos que o educador
social podera ter ai um papel importante, podendo potencializar os individuos (sejam os
doentes ou os cuidadores ou mesmo a comunidade) no sentido de facilitar e permitir a

desinstitucionalizagdo.

Palavras-chave: desinstitucionalizagdo, saude mental, doenca mental,

acolhimento na familia.
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Abstract

This master dissertation aims an objective reflection on the subject of
“deinstitutionalization of the mental ill on through family response”. This issue arises
on us in the sequence of the Portuguese National Mental Health Program (2007-2016)
launch, which seeks the psychosocial promotion and rehabilitation of the mentally ill.

The methodological path we take throw was of, first, making a theoretical review
on the subject of deinstitutionalization. Second, apply an empiric study with the purpose
of an exploratory understanding of the problem, on the point of view of its direct actors.
In order to that, we carry out semi-structured interviews to formal and informal
caregivers and also to institutionalized and deinstitutionalized individuals, in order to
collect data of their own view of the problem and, throw data crossing, achieve a new
understanding and perspective of it.

We recognize the need of analyzing the deinstitutionalization in order to the
mentally ill patient’s emancipation can be understood and the consequent welcoming in
the family became a reality. We also consider that the social educator can have there an
important role, being able to empower the individuals (being those the patients or the
caregivers, or even the community) in the sense of making easier and allowing the

deinstitutionalization.

Keywords: deinstitutionalization, mental health, mental illness, the host family.
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Desinstitucionalizagdo do doente mental

Introduciao

A criagdo em 2006 da Comissao Nacional para a Reestruturacdo dos Servigos de
Satde Mental deu origem a publicagdo do Plano Nacional de Satde Mental 2007-2016
que visa, entre outros objectivos, “promover a descentralizacdo dos servigos de saude
mental, de modo a permitir a prestacdo de cuidados mais proximos das pessoas € a
facilitar uma maior participagdo das comunidades, dos utentes e das suas familias”
(Resolugdo do Conselho de Ministros n® 49/2008, de 6 de Margo, p.1395).

Neste momento, o panorama nacional e internacional inclina-se para a
manutengdo do doente em contexto familiar. Isto implica, necessariamente, que se
aprofundem conhecimentos cientificos sobre as vantagens e desvantagens do doente
institucionalizado e do doente em contexto familiar.

Contudo, ainda se levantam questdes sobre a praticabilidade da manuten¢do no
ambito familiar e das politicas, quer pela preparagdo e disponibilidade dos técnicos de
saude quer ainda pela interpretacdo e execucgdo da lei de satide mental.

A desinstitucionalizacdo do doente mental em Portugal é, portanto, o que
pretendemos investigar, como tema de andlise. E, dentro disto, as expectativas, as
estratégias, os anseios € os obstaculos que se deparam as familias dos doentes mentais
com internamentos de longa duragdo em hospitais psiquiatricos.

Assim, propomo-nos investigar através de uma metodologia exploratoria, estas
duas realidades (acolhimento institucional e acolhimento familiar), a fim de melhor as
conhecer e iniciar o debate necessario sobre a questdo. Para tal, ndo temos pretensdo de
fazer um estudo alargado e generalizdvel, porquanto partimos de uma metodologia
transversal.

No nosso entender, o melhor caminho metodologico para o efeito serd uma
metodologia qualitativa pois permite ao investigador uma analise mais rica e profunda
da realidade em estudo, assim uma observacdo inicial destas premissas, investigacao,
recolha dos discursos e perspectivas dos seus participantes foram benéficas para a
elaboragdo deste trabalho.

Por conseguinte, com este trabalho pretende-se analisar tedrico-cientificamente
a seguinte pergunta de partida:

Quais as vantagens e desvantagens que doentes mentais e respectivos

cuidadores identificam em rela¢ao a desinstitucionalizacao?

Mestrado em Educacdo Social 1



Desinstitucionalizagdo do doente mental

1 - Existirdo diferencas entre as percepcdes dos doentes institucionalizados e
doentes ndo institucionalizados?

2 - Existirdo diferencas entre as percepgdes dos cuidadores formais e dos
cuidadores informais?

3 - Existe diferenca entre as conclusdes que se retiram da teoria e da pratica?

4 - Em relagdo a execucdo, tanto cuidador como doentes apontam que seria um
processo de implementacdo facil ou antevéem dificuldades?

Actualmente, a nogdo de satde mais utilizada ¢ a da OMS (1946, p.1), que j& ndo
define a satide como a ‘“auséncia de doenga” mas sim como um completo estado
positivo de bem-estar fisico, mental e social.

Porém, dadas as grandes modificagcdes que se tém feito na vida no seu conjunto,
esta concepcao ¢ também debatida na medida em que a satide ¢ um processo dindmico,
sendo assim “(...) ultrapassa de longe o dominio da medicina e faz cada vez mais apelo
aos comportamentos individuais, familiares e sociais, englobando, nas suas ambicdes
utopicas, todo o humano e as suas aspiragdes mais profundas” Leandro (2001) citado
por Henriques (2008, p. 3).

Nesta panoramica, a satide tornou-se numa vertente da vida humana que abrange
todas as dimensdes que a compdem. Nao € por acaso que as pessoas que tém condigdes
de vida precaria em geral, sio mais atingidas pela doenca mental e tém uma
longevidade inferior as outras, Drulhe (1996) citado por Cruz (2009, p. 24).

O tema escolhido para esta investigacdo veio no encadeamento de vdrias
vivéncias, tanto profissionais como pessoais, que originaram algumas interpelacdes,
caréncias e utilidade em compreender neste mundo tdo particular, os doentes mentais,
todavia, tdo dissemelhante. Estando a frequentar um mestrado em educacgdo social,
pareceu-nos pertinente analisar esta problematica para assim percebermos o espago que
um educador social podera vir a ocupar no processo de desinstitucionalizagao.

O educador social sendo uma nova figura profissional, ¢ um agente de mudanca
social mediador socioeducativo da relagdo com o outro, que utiliza planos de
intervengdo educativa e que tem um papel importante na inser¢do e na inclusdo do
doente mental.

As doencas mentais afectam cerca de 121 milhdes de pessoas em todo o mundo,
em 2020 esta serda uma das principais causas de invalidez nos paises desenvolvidos.

Portugal ndo ¢ excepgao, Organizacdo Mundial de Saude (2001).

2 Mestrado em Educagdo Social
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No final do presente trabalho, ora apresentado, iremos concluir com uma reflexao
global que pretende lancar novas linhas orientadoras de estudo e incluir no debate
cientifico as conclusdes sobre as perspectivas dos individuos participantes, recolhidas e
analisadas.

Este trabalho foi constituido em dois capitulos. No primeiro, o enquadramento
teorico e, no segundo, o estudo empirico.

O primeiro capitulo foi subdividido em trés segmentos:

- doenga mental;

- satde e doenca mental/perspectivas;

- tendéncias e politicas em satide mental.

No segundo capitulo, expomos as fases e etapas do processo de pesquisa,
acrescentamos o caminho que a investigagdo percorreu durante o seu desenvolvimento.

A Desinstitucionalizagdo estd marcada por um processo de reinsercao
comunitaria; ¢ referenciada como o ponto de partida do nosso trabalho; tem sido
sobrevalorizada na produ¢do de doentes psiquiatricos, havendo a certeza de que ndo ha
uma relagdo directa entre os dois fendmenos, desinstitucionalizagdo psiquiatrica dos
doentes e cuidados sociais de saude. A verdadeira desinstitucionalizagdo pode ser um
processo funcional e critico que guia instituicdes e servicos, forcas e saberes, estratégias
e intervencdes em direcdo a este tdo distinto tema, Rotelli (1990, p. 2)

Apresentamos e analisamos os dados onde se discutem os resultados. Nao se
pretende fazer generalizacdes com este estudo.

De seguida, fazemos uma reflexdo critica do nosso trabalho, pretendendo
descrever as linhas de investigagdo que abram portas para futuros trabalhos.

Eugéne lonesco (1962, p. 197), dramaturgo romeno refere que “Devemos escrever
para nds mesmos; ¢ assim que poderemos chegar aos outros”, foi com base nestas
palavras, que tentamos delinear esta dissertacdo. Para nos ndo ¢ possivel ler, reflectir ou
pesquisar sobre um assunto que nada tenha a ver connosco ou por algo que ndo
tenhamos passado ou vivido.

Na nossa Optica, o entendimento sobre determinado fendémeno sé € pleno se nos
colocarmos no lugar do outro e naturalmente nos colocarmos em causa. Portanto, esta
dissertacdo sera sempre parte da nossa histéria de vida, foi com ela que aprendemos,
vivemos e principalmente permitiu-nos entrar no mundo de outras pessoas, que sdo tao

iguais a qualquer um de nos.

Mestrado em Educagdo Social 3



Desinstitucionalizagdo do doente mental

Capitulo I — Enquadramento tedrico

1. Doen¢a mental

1.1. Saude e doenca mental/perspectivas

Os conceitos de saude e doenga mental sdo controversos. Durante muito tempo, a
sua compreensdo limitou-se ao individuo doente. No inicio do século XX foram
introduzidos novos elementos, nomeadamente as relacdes do doente crianga com a mae
como determinantes na constru¢do da personalidade. Contudo, ndo eram consideradas
as relagdes do doente com o seu meio familiar actual, Alves (2001).

Desde meados do século XX que a saude se constitui, definitivamente, como um
conceito especifico e como objecto de investigagdo e intervengdo independente das
doengas. A saude, segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) (1948), citada por
Ribeiro (2007, p. 73), define-se como «estado de bem-estar fisico, mental e social, total,
e ndo apenas a auséncia de doenga ou de incapacidade».

A doengca mental, «¢ um sofrimento humano concreto e imenso. Pode-se
manifestar em niveis distintos de gravidade, no desenvolvimento das suas capacidades e
na relacdo com o seu circulo envolventey», Basteiro et al. (2003, p. 38).

Fonseca (1997) citado por Gongalves (2008, p. 5) considera que o diagndstico de
doenga mental s6 pode ser definido a partir de um certo nimero de indicadores tanto de
caracter individual como de carécter colectivo, indicadores que nos permitem graduar,
entre as categorias de “doenca” e de “satde”, as diversas formas (normais, desviadas e
patologicas) do comportamento humano.

Existe muito pouco consenso sobre o modo de funcionamento adequado dos
sistemas da cogni¢cdo, da percep¢do, raciocinio, etc., o que faz com que as fronteiras
entre um desempenho eficaz e capaz dessas fungdes e um desempenho disfuncional
sejam menos claras. A defini¢do primaria de doenga fisica assenta essencialmente em
disfungdes no corpo, apesar de poder ser relacionada com factores sociais e culturais. Ja
a doenca mental depende ndo apenas da disfungdo mas simultaneamente da
consideragdo da desadequagdo social e cultural nela implicados. Esta natureza
contextual das doencas mentais faz com que a sua definicdo nunca se aproxime da
natureza da grande parte das doencas fisicas, Horwitz e Scheid (1999) citado por Neto

(2012).
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O facto de qualquer rétulo de doenca mental implicar simultaneamente a
necessidade de um reconhecimento oscila entre uma atitude cultural e/ou de uma
disfuncdo de acordo com as normas e regras dos contextos espago/temporais
particulares, ndo implicando que ndo haja a possibilidade de uma defini¢do universal de
doenca mental. Como refere Horwitz (2002, p. 26), «que os comportamentos
especificos chamados de doenga mental em culturas diferentes variem, ndo significa que
a defini¢do de doenca mental esteja presa a uma cultura. O significado de doenga mental
como uma disfuncdo psicologica socialmente desadequada ¢ universal; sdo
comportamentos particulares aos quais esta defini¢@o se aplica que sdo delimitados pela
culturay.

Ou seja, todas as sociedades tém uma categoria de doenga mental ou loucura para
designar comportamentos que fogem a regra, mas o conteiido do que € essa perturbagio
mental ¢ que pode variar de cultura para cultura. Os juizos sociais sobre a doenca
mental comegam nas exposicdes. “A doenca mental ndo se limita a um dos extremos do
espectro de racionalidade. Ela reside frequentemente num comportamento cujo sentido
imediato ¢ perfeitamente evidente, mas que apesar disso ¢ considerado «perverso»,
«irrealista», «despropositado», etc., trata-se de juizos que ocupam uma espécie de
territorio interior entre a razao e a moralidade”, Ingleby (1982, p. 100).

Os médicos psiquiatras encaravam que era impossivel definir doenca mental no
mesmo sentido que a doenca fisica, na perspectiva de que a sua concepgao tem incluido
um juizo moral. Colocavam a explicacdo da loucura no seio da sociedade. Assim, “se ¢
a sociedade que produz e define a doenga mental e se esta é o resultado das condi¢des
degradantes de vida, de deterioragdo dos lacos sociais, etc., entdo a sociedade ¢ que esta
doente, ndo os individuos” Alves (2001, p. 28).

A Psiquiatria surge como uma ciéncia reparadora, com a funcdo de observar e
castigar os loucos e 0 médico surge no acolhimento como forma de justificar a exclusio
social do doente mental. Com esta medida, pretendia-se combater a loucura através da
ética, incutindo valores morais e sociais. Com a introdugdo da Psiquiatria como
disciplina médica, rapidamente se percebeu que para melhor tratar os doentes mentais,
era necessario conhecé-los. Desta forma, os loucos tornaram-se doentes objecto de

conhecimento. Alves (2001) citado por Sousa (2008, p. 8).
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1.2. Politicas em satide mental

Em saude mental, muitas vezes em condigdes de pobreza extrema, privada de
habitacdo condigna, com caréncias econdmicas, educacionais, sanitarias, de espacos de
lazer e conforto que lhe permitam levar uma vida dignificante junto da familia e na
presenca de alguém que, necessitando de ajuda e de cuidado, ndo € ouvido nas suas
angustias, necessidades e problemas, restando-lhe apenas o caminho de tentar internar
de novo o seu familiar. Predominando a imagem de “louco”, perigoso para a sociedade,
o estigma e a rejeicdo impedem essa reinsercdo, contribuindo mais ainda para o
isolamento e para o defraudar das expectativas da familia, também ela sujeita ao rétulo
social, pois ¢ sinalizada como cuidadora e responsavel daquele doente. Mais do que
conviver com o doente, a familia tem de conviver com a marca social da doenga. O
retorno ao domicilio ¢ feito para conviver com os seus familiares e que se esta familia
nado estiver preparada e acompanhada no seu relacionamento, o reinternamento torna-se
uma realidade imediata, face a insustentabilidade da relacdo. Os cuidadores precisam de
apoio constante de outros familiares e/ou técnicos, Waidman & Gusmao (2001).

Face a estas novas realidades, urgia definir uma nova norma, construida com
pessoas diferentes, mas que excluisse aqueles que nao eram considerados por todos uma
forca da dominancia com critérios que identificam a diferenca, na marca da exclusdo,
onde os pobres, os improdutivos e portadores de necessidades especiais eram excluidos
desta nova ordem global. Face ao ideal comunitdrio, o prego a pagar pelo
comunitarismo, implica a exclusdo daqueles que eram aptos para compor a sociedade,
Larrosa & Skliar (2001); Bauman (2003).

Nas condigdes actuais, ¢ impossivel fechar-se ao outro, manter distante a sua
identidade, a sua cultura e a sua carga de atributos negativos. Face a modernidade, as
instituicdes que estavam encarregues de (re) habilitar, regular e de controlar ja ndo
conseguem exercer essas fungdes. Para a sociedade, ao levantar os muros, priva a
liberdade; ao deixar os outros soltos do lado de fora instaura apreensdo e inseguranga na

medida que a mesma almeja a ordem, a estabilidade e a previsibilidade, Bauman (2003).

1.3. As emocodes no doente mental

A American Psychiatric Association (APA, 1980) citada por Teixeira (2010, p. 4)
define saide mental como o “...sucesso simultaneo no trabalho, amor ¢ criagdo, com
capacidade de resolugdo madura e flexivel de conflitos entre instintos, consciéncia,

outras pessoas importantes ¢ a realidade.” Por outro lado, Robinson (1983) afirma que
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satide mental ¢ “...um estado dindmico em que se demonstra pensamentos, sentimentos
e comportamentos que sdo apropriados para a idade e congruentes com as normas locais
e culturais.”

E dificil definir um conceito universal de doenga mental, devido aos agentes
culturais que imprimem esta descri¢do. Alguns factores contribuem para a compreensao
de doenca mental dos sujeitos além das raizes culturais, Horwitz (1982).

Variadas teorias tentaram definir a no¢do de saide mental. Muitas dessas nog¢des
giram com diversos aspectos do funcionamento individual, que enfatizava a motivagao
de um individuo na continua busca da realiza¢ao pessoal, Maslow (1970).

Maslow (1970) descreveu ainda a realizagdo pessoal como sendo “psicolo-
gicamente sadio, integralmente humano, muito evoluido e plenamente maduro”. Este
autor considerava que os individuos “sadios”, ou ‘realizados”, possuiam
particularidades tais como:

1 — um entendimento ajustado da verdade;

2 — competéncia de aceitar-se, aos outros e a natureza humana.

A populagdo portuguesa, neste inicio de século ¢ bem diferente daquilo que foi ha
poucas décadas, em suma envelheceu. Nos ultimos trinta anos duplicou o numero de
pessoas com mais de 65 anos, a chamada terceira idade, o que, por sua vez, traz consigo
maior fragilidade e, por consequéncia, mais doenca, tanto fisica como psiquica: a
doenga mental transporta frequentemente consigo a ma alimentacdo, deficiente higiene
e exposi¢do a factores de risco responsaveis por deterioracao do estado geral.

A parte racional e a parte emocional do cérebro formam um todo indivisivel, no
qual as sensagdes sdo importantes para o pensamento assim como 0s pensamentos sao
importantes para as emogdes. O pensar e o sentir estdo intimamente alinhados, as ideias,
aos valores, aos principios e aos entendimentos complicados, ficando a ideia auténtica

de que a emoc¢ao humana € especial, Damasio (2000) citado por David (2010, p. 2).

2. Modelos e principios éticos do educador social

O educador social ¢ um agente com uma identidade profissional ainda em
construgdo, o seu reconhecimento publico ¢ um direito profissional apesar de isso ser
muito dificil pois o educador ird intervir em instituigdes com varios profissionais do
campo social. Muitas vezes, as suas competéncias e fungdes sdo idénticas, as de outros

técnicos, visando esse j4 um reconhecimento publico, quando também ndo se encontram
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totalmente definidas as competéncias e fungdes de uns e acabam as dos outros, Baptista
(2004) citado por Casteleiro (2008, p. 10)

Os educadores sociais sentem-se desvalorizados com frequéncia gragas as outras
profissdes que os fazem sentir meros construtores de servigos. Mas como em todas as
profissdes, o educador social segue modelos e principios que regulam a sua ac¢do. Na
ultima década existiram trés modelos de ac¢ao do educador social: até 1965, o modelo
tutelar; de 1965 até 1990, o modelo técnico; desde 1990, o modelo reflexivo.

Esta profissdo necessita urgentemente de um enquadramento institucional, no que
se refere a carreira e de um reconhecimento publico que faga justica a relevancia da sua
fun¢do social, Baptista (2004) citado por Casteleiro (2008, p. 11).

O trabalho do educador estabelece-se ao agir com as varias faixas etarias
(criangas, jovens, adultos, idosos) e em diversos contextos sociais, culturais, educativos
e econdémicos. Esta polivaléncia interventiva beneficia a profissio ao nivel da
empregabilidade, apesar de complicar a constru¢do do conceito profissional facilmente
delimitavel, Baptista (2004) citado por Casteleiro (2008, p. 9).

Reamer (1997, p. 169), um professor da Escola de Trabalho Social da
Universidade de Rhode Island, EUA, refere que “s6 alguns programas de educagdo em
trabalho social exigem que os estudantes tirem um curso completo e distinto sobre ética
em trabalho social”, afirma este autor em relagdo ao trabalho do educador social.

E possivel observar a abundancia de praticas profissionais acumuladas pelos
profissionais da Educacdo Social, as quais constituem na realidade, a grande riqueza de
uma profissdo que tem no geral, conseguido obter a classificacdo de competente para o
desempenho efectivo do seu trabalho.

O Educador Social, enquanto profissional, estabelece uma ligagdo de vizinhanga
que permite elogiar a importancia de cada situacdo de forma propria, de modo a que
cada individuo se sinta unico e uno.

O Educador Social ¢ um agente de mudanca social que utiliza estratégias de
intervencdo educativa. Actua no combate a pobreza e na inclusdo social, nas
inadaptagdes sociais € no bem-estar social, contribuindo ainda, para o desenvolvimento
comunitario, para a constru¢do de projectos de vida, envolvendo-se nas necessidades
formativas da populagdo em diversos contextos e desenvolve a adaptacdo social e
laboral. Desempenha fungdes educativas, reeducativas, informativas, de orientagdo, de

animacdo, de gestdo, de desenvolvimento local, de desenho de projectos, de
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interven¢do, de mediagdo, entre outras, Baptista (2004) citado por Casteleiro (2008, p.
11).

Entre as competéncias (saber, saber fazer, saber estar e saber ser) o educador deve
adquirir as capacidades de: andlise, critica e autocritica; organizagdo e planificagao;
comunicac¢do; a resolugdo de problemas; adaptacdo a novas situagdes; relacdo com
diversas dareas disciplinares; ética profissional; criatividade, rigor, compromisso,
responsabilidade, solidariedade; lideranga e gestdo; iniciativa e espirito empreendedor,
criando assim a ponte entre os doentes e a familia, Baptista (2004) citado por Casteleiro
(2008, p. 11).

O Educador Social surge nos dias de hoje para assim contribuir para a valorizagao
do SER sobre o TER, permitindo caminharmos da “sociedade do espectdculo” para a
“sociedade da integragdo”.

O principal agente dinamizador deve ser o Educador Social, profissional apto para
ajudar a construir projectos de vida, que evitard a marginaliza¢do do ser humano.

O Educador Social dedica apoio a pessoa individualmente para alcangar e
satisfazer os seus objectivos, bem como o exercicio da cidadania. Isto implica o apoio as
pessoas em desenvolvimento, para que estas possam expandir e solucionar os seus
problemas individuais ou grupais e potencializar as habilidades de cada um,
possibilitando com que o mesmo delibere por si mesmo.

Assim, ¢ essencial capacitar o doente mental, para que este esteja apto para
compreender e actuar dentro da sua comunidade, através das suas proprias perspectivas,

conhecimentos e habilidades.

3. Integracao social do doente mental: institucionalizado ou desinstitucionalizado

3.1. Da institucionaliza¢ao a desinstitucionalizaciao

A institucionalizagdo comega a ser vista como um grave problema, devido a
separacao dos doentes da sua familia e da comunidade, a perda da individualidade e da
identidade, a degradacgdo das condi¢des de vida, a ruptura dos lagos familiares e sociais,
a negligéncia e ao abandono e, por vezes, os maus-tratos fisicos, apontam para o
fendmeno de exclusdo social questionavam-se as condigdes de vida dos doentes
mentais, o agravamento dos seus quadros clinicos e a imputacdo aos médicos na
manuten¢do dessa situagdo. Como consequéncia, no século XIX, surge nos EUA um
movimento de desinstitucionalizacdo que pretende melhorar as condi¢des de vida dos

doentes mentais, divulgar a terapia ocupacional e a psicoterapia institucional,
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contestando os hospitais mentais como institui¢des totalitarias, Fazenda (2008) citado
por Sousa (2008, p.10).

Assim, a desinstitucionalizagdo no seu objectivo singular abrangeria trés
procedimentos importantes:

1 — a transferéncia dos doentes internados em hospitais psiquidtricos para
institui¢des alternativas;

2 — o congelamento dos novos internamentos € o seu desvio para outras
instituigoes;

3 — o desenvolvimento na comunidade de novos servigos, acessiveis e eficazes.

Nos EUA, a desinstitucionalizag¢do iniciou-se na década de 50 ¢ s6 nos anos 80
comecgou a ganhar evidéncia o fendmeno da desinstitucionalizagao.

Num balango de quatro décadas de desinstitucionalizagdo, nos EUA, concluiu-se
que, salvo algumas comunidades, de uma forma geral, os primeiros dois procedimentos
progrediram muito mais depressa que o terceiro. Ou seja, deu-se uma radical restri¢do
do numero de internamentos nos hospitais psiquiatricos, assim como o congelamento
das entradas com novos internamentos virtuais, pela criagdo de alternativas ajustadas e
alcancaveis na comunidade, Bachrach (2000).

Leff (2000), refere que, no Reino Unido, nos anos 70 e 80, recorreu a unidades
hoteleiras junto a costa para acomodar de forma acessivel pacientes com internamentos
prolongados. Todavia, as vantagens econdmicas eram claramente excedidas pela
reducdo da qualidade do acompanhamento destas pessoas. O pessoal das pensdes
assegurava o provimento das refei¢cdes, sem formag¢ado, pondo a nu todas as caréncias de
esséncia ocupacional e aprazivel. “Além disso, vieram a publico algumas situa¢des em
que, devido a ganancia do lucro, os pacientes viviam em condi¢des desumanas e
recebiam uma alimentacao inadequada”, Leff (2000).

Jencks (1995), indica que, de 1950 a 1975, o numero de doentes internados nos
hospitais psiquidtricos decaiu de 468 para 119 por cada 100 000 adultos, pelo que a
politica de desinstitucionalizacdo actuou bastante bem. Muitos doentes jovens
regressaram as familias, doentes idosos foram integrados em lares e outros foram viver
sozinhos.

A desinstitucionalizacdo ¢ definida por Bento e Barreto (2002) citado por Tavares
(2010, p. 33) como “a substituicdo dos hospitais psiquidtricos para internamento
prolongado por servigos alternativos de menor dimensao, menos isolados e com base na

comunidade, para cuidar das pessoas com doenca mental”.
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“Entretanto nos EUA, um numero consideravel de pessoas mentalmente doentes
: .. L : -
com gravidade, ndo vivem inseridas na comunidade, mas presos ou sem-abrigo”,

Tilman Steinert (2002).

3.2. Os cuidados nas instituicoes de longa permanéncia

Os cuidados que anteriormente eram prestados no hospital, sdo agora concedidos
em outros contextos, onde sdo incluidas as instituicdes de longa permanéncia e a
residéncia do proprio doente, Abrass I. B., Kane R. L. & Ouslander J. G. (2005).

Algumas instituicdes de longa permanéncia tém estado a tentar aumentar a
capacidade de prestacdo de assisténcia, melhorando as suas equipas de saude, mas
outras adoptaram o novo titulo sem modificar os métodos de trabalho. Por esta razdo, a
diferenca entre os residentes de institui¢des de curta e longa permanéncia foi destacada.
Alguns pacientes que residem em instituigdes, permanecem nelas para lhes serem
prestados cuidados cronicos, enquanto outros permanecem apenas durante curtos
periodos de tempo para recuperacdo e reabilitacdo, Abrass I. B., Kane R. L. &
Ouslander J. G. (2005).

De referir que os servigos institucionais representam segundo a autora um recurso
importante para os doentes mentais, mas ¢ necessario evitar que, uma vez o doente
institucionalizado, ndo passe por situagdes, tais como:

A despersonalizagdo (pouca privacidade);

A desinser¢ao familiar € comunitaria;

O tratamento massificado;

A vida mondtona e rotineira que trata todos os doentes de igual forma.

Considera-se portanto que a institucionalizagdo tem riscos e perigos que podem

causar danos graves a auto-estima e integracdo do doente mental na sociedade.

3.3. A desinstitucionaliza¢ao

Em 1963 ¢ promulgada a Lei dos Centros de Saude Mental nos Estados Unidos.
Segundo esta lei, estes Centros deveriam oferecer um conjunto de servicos, que iam
desde a hospitalizacdo, acompanhamento pds-alta, hospital de dia, servigos de auxilio na
crise, servicos de reabilitagdo, lares de transi¢do, consultoria, e precaucdo através de
accdes educativas, Ornelas (1996) citado por Maria (2000, p. 182).

Porém, esta politica de desinstitucionalizacdo ndo ficou excluida de criticas, pois

os profissionais e o publico, que até entdo dirigiam as suas apreciacdes para as
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condicdes pouco humanizadas em que funcionavam as instituicdes psiquiatricas,
reorientaram as suas criticas para os problemas levantados por esta politica.

A desinstitucionaliza¢do s6 pode ser bem sucedida se os doentes descobrirem na
colectividade recursos razoavelmente organizados que promovam um suporte € uma
orientacdo, sendo necessario investir em organizagdes na sociedade, pelo que ¢
essencial apagar a ideia de que a desinstitucionalizagdo sai mais barata, Lamb (1984)
citado por Tavares (2010, p. 33).

A linguagem da desinstitucionalizagdo, nascida dos projectos de psiquiatria
preventiva e comunitaria, produz uma critica ao sistema psiquiatrico centralizado na
assisténcia hospitalar, no entanto, ndo questiona a natureza do saber psiquiatrico. Tais
experiéncias continuam a validar o paradigma tradicional da psiquiatria, atestando a
validade dos seus principios, ao apoiar-se no pressuposto de que a Reforma implicaria
apenas a correcta aplicacdo do saber, bem como das técnicas psiquidtricas, Amarante

(1996) citado por Oliveira (2007, p.5).

3.3.1. A definicio de desinstitucionalizaciao

A desinstitucionalizagdo ¢ um trabalho terapéutico direccionado para a
reedificacdo dos doentes mentais, quando estes doentes t€ém um longo tempo de
internamento e que, apos uma avaliacdo cuidada, feita por técnicos especializados, que
verificam as melhoras significativas dos doentes, na sua transposi¢cdo para a sociedade,
o que implica alterar modos de pensar, de sentir ¢ de estar. A principio, a
desinstitucionalizagdo buscava defender e promover o regresso a comunidade dos
doentes mentais, cuja institucionalizagdo ja nao tivesse mais carater terapéutico,
Amarante (1996) citado por Oliveira (2007, p.5).

A rede nacional de cuidados integrados, aponta no sentido de abrir unidades de
reabilitacdo, que hoje, sdo raras, embora a lei que determina a desinstitucionalizagdo
aborde a satide mental na comunidade como uma prioridade e realge a urgéncia da
manuten¢do dos doentes nas suas residéncias ou comunidades residenciais, no sentido
de integrar o doente na sociedade, promover a sua autonomia e prepara-los para a
integracdao no mercado de trabalho, Plano Nacional de Saude Mental (2007-2016).

Em 1984, comegou por haver uma ligagdo da satide mental aos cuidados de saude
primarios. Para isso, foram criados alguns centros de satide, com valéncias de satde
mental em vérios distritos do pais. O exemplo da composicdo das equipas nos servigos

de salide mental, permanece na sua grande maioria centrado no médico e nas
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intervengdes intra-hospitalares. A participacdo de outros profissionais tais como: os
psicologos, os enfermeiros, educadores sociais, assistentes sociais € terapeutas
ocupacionais, tem vindo a alargar-se aos poucos, mas continua longe daquilo que a
experiéncia comprovou ser fundamental nas equipas actuais de saide mental, citagdo do
(decreto-lei n.° 74 de 1984).

Em 1995, houve nova reestrutura¢do, que passava por internar os doentes agudos
nos hospitais gerais criando condi¢des de reabilitagdo e desinstitucionalizagdo aos
doentes de evolugdo prolongada, abrangendo os doentes mentais, as familias e outras
entidades da comunidade. No ano de 1998, foi legalmente promovida a criagdo de
mecanismos  sOcio-ocupacionais e residenciais para actuar no ambito da
desinstitucionalizagdo e da inser¢do comunitaria, através da instalagdo de unidades de
vida auténoma. Uma outra medida tomada no ambito da desinstitucionaliza¢do foi a
criacdo da figura de familias de acolhimento e dos cuidadores informais. Em 1989 ¢ de
novo feita a tentativa de reforma dos servigos de saide mental, assentado na
descentralizacdo e na deslocalizacdo dos recursos e disposi¢cdes do hospital psiquidtrico
para a comunidade, Dias et al. (1995) citado por Alves (2004, p.60).

Ha posicdes contrarias a estas ideologias. Porém, existem ainda situagcdes muito
especiais que tornam necessarias alternativas de internamento para aqueles sujeitos que
apresentam uma alteracdo de comportamento agudo e que podem acarretar prejuizos
ndo sé para si proprios mas também para a sua familia e para a sociedade em geral.

Para que a desinstitucionalizagdo seja entendida e posta em pratica em quantidade
e qualidade suficientes, para atender a comunidade de doentes mentais existente ¢é
necessario que as premissas compreendidas no trabalho possam dar frutos pois, caso
contrario, estaremos apenas a alterar a nomenclatura, e a dar continuidade aos mesmos
vicios e propositos de isolar, segregar, violentar e retirar os seus mais elementares
direitos humanos e de cidadania.

Desinstitucionalizar ¢ cuidar do doente e ndo da doenga, para, a partir dai, as
residéncias terapéuticas ganharem um novo sentido e a terapia deixar de constituir
somente prescricdo de medicamentos. Desinstitucionalizagdo ¢ compreendida pelas
complexas formas de tratar o individuo na sua vida, ¢ um comportamento ético,
contrario ao estigma, a exclusdo e a violéncia, ¢ o caminho para a inclusdo social do
doente mental.

Ao longo da histéria construimos articulagdes possiveis de estudo visando incidir

sobre 0 acompanhamento terapéutico uma atencao psicossocial como uma circunstancia
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de ajuda destinada as pessoas com alteragdo mental. Cremos que os doentes devem
passar o dia na comunidade terapéutica, e, a noite, devem voltar para as suas residéncias
habituais, para que exista verdadeiramente uma desinstitucionalizacdo ou a procura
desta.

Nicécio (2003, p. 93) refere “como desconstrucao dos saberes, praticas, culturas e
valores pautados na doenga/periculosidade, a desinstitucionalizagdo requer desmontar as
respostas cientifica e institucional, romper a relagdo mecanica causa-efeito na analise de
constituicdo da loucura, para desconstruir o problema, recompondo-o,

re-contextualizando-o, re-complexificando-0.”

3.3.2. A institucionaliza¢ao

A institucionalizagcdo abrange um conjunto de tarefas, onde os doentes mentais
estdo sob um cuidado constante de vinte e quatro horas como no caso de sujeitos que se
véem impossibilitados de executar até as tarefas mais basicas do dia-a-dia, de cuidados
particulares e que carecem de acompanhamento de profissionais de satde
permanentemente, para lidar com a evolugdo da doenca.

O modelo de institucionalizagdo e a funcionalidade ¢ definido por variados
dominios do cuidar: contexto; escolha do consumidor e servigo. O primeiro elemento
salienta o contexto de vida e envolve o ordenamento do espaco privado versus o espaco
dividido. O segundo componente abrange a qualidade do espaco abrangendo quem
entra, onde se situa, o horario das tarefas de cuidar. Aqui o cuidador optimiza a escolha
e a liberdade pessoal. A terceira componente agrega a qualidade e a disponibilidade de
Servigos.

A simbologia das barreiras em relacdo ao mundo exterior e por repressdes muitas
vezes abrangidas pelo ambito fisico por exemplo: portas fechadas, paredes altas
desligadas da sociedade. A esta organiza¢do deu o nome de institui¢des totais, Goffman
(1961, p.16).

“A institucionalizagdo ¢ o complexo de danos derivados de uma longa
permanéncia coagida no hospital psiquiatrico, quando o instituto se baseia sobre
principios de autoritarismo e coer¢do. Tais principios, donde surgem as regras sob as
quais o doente deve submeter-se incondicionalmente, sdo expressao e determinam nele
uma progressiva perda de interesse que através de um processo de regressao e restricao

do EU, o induz a um vazio emocional” Basaglia, (2005, p. 259)
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3.3.3. Vantagens e desvantagens da desinstitucionaliza¢io

Como vantagens da desinstitucionalizagdo podemos apontar a integragdo no
agregado familiar, o aumento do envolvimento familiar na reabilitacdo do doente, o
sentimento de valorizagdo pessoal, o empenhamento nas actividades da familia e da
comunidade, o encorajamento para a auto-estima, o encorajamento para o auto cuidado,
o aumento da socializacdo, implica a auto-responsabilizagdo, participacdo de regras e
valores sociais, estimulacdo para comportamentos adaptados e assertivos, facilita o
treino de competéncias, facilita a aprendizagem, facilita a interaccdo sexual, facilita
accdes de intercambio e participacdo activa entre individuos e grupos.

Rotelli disserta sobre a Reforma Psiquiatrica Italiana, comentando que ela fez
parte de um processo e questiona sobre o lugar das institui¢des na sociedade. A vida na
comunidade dos ex-internados doentes mentais nos manicomios passou a privilegiar a
qualidade de vida, producao de saude e cidadania plena, Rotelli (1991, p. 120).

Como desvantagens podemos enunciar: que pode ser factor destabilizador do
agregado familiar, o comprometimento do contrato terapéutico, o potencial para
altera¢do do padrao normal do sono e repouso, o risco de desmotivagao do auto cuidado,
o risco para relagdes sociais disfuncionais, o risco para comportamentos desviantes, o
potencial para comportamentos auto e etéreos agressivos, o potencial para crises,
aumento dos sem-abrigo, o risco de recaida com necessidade de nova

institucionalizagao.

3.3.4. Cuidadores

Cuidador formal

Os cuidados de satude sdo prestados em fung@o dos profissionais que os prestam, e
pde em pratica as aptidoes e competéncias especificas dos servicos de saude mental.
Geralmente, os cuidadores formais auferem remuneragdo financeira pelos servicos
prestados, sdo profissionais de saude que exercem formalmente uma profissdo, que
escolheram e para a qual tiveram preparacdo académica e profissional. Quando a
circunstancia ¢ de voluntarios de organizagdes, grupos ou de particulares, a
remuneracao nao se verifica.

“Tudo o que existe e vive precisa de ser cuidado para continuar a existir. Uma
planta, uma crianca, um idoso, o planeta Terra. “Tudo que existe e vive precisa ser
cuidado para continuar existindo. Uma planta, uma crianga, um idoso, o planeta Terra.

Tudo o que vive precisa ser alimentado. Assim, o cuidado, a esséncia da vida humana,
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precisa ser continuamente alimentado. O cuidado vive do amor, da ternura, da caricia e

da convivéncia”. Boff (1999, p. 21).

Cuidador informal

Cuidadores informais baseiam-se no acompanhamento quase sempre realizado por
familiares ou outras pessoas vizinhas, prestando assisténcia ao doente mental,
auxiliando na promocdo da sua qualidade de vida e nas actividades de vida diaria
(AVD): Auto cuidado, mobilidade, alimentagdo, higiene pessoal (banho, idas a casa de
banho, controle de esfincteres) vestir, despir, calgar.

“A qualidade de vida de uma populagdo depende de suas condigdes de existéncia,
do seu acesso a certos bens e servicos econdmicos € sociais: emprego, renda, educacao
basica, alimentacdo adequada, acesso a bons servigos de saude, saneamento basico,
habitagdo, transporte de boa qualidade etc. E bom lembrar que o conceito de bem-estar,
de qualidade de vida, varia de sociedade para sociedade de acordo com cada cultura”.
Serra et al. (2006, p. 54).

Cuidadores informais sdo pessoas que cumprem esta tarefa num suporte informal,
sem preparacdo profissional e sem qualquer tipo de remunerag¢do, normalmente sio as
filhas que tém esta fungdo. E uma manifestagdo de amor e de carinho por um membro
da familia, amigo ou tdo-somente por um outro ser humano com caréncia.

Ha situacdes graves de doenga mental, onde podera subsistir uma caréncia urgente
de cuidados profissionais. A doenga mental, quando instalada de forma croénica e
evolutiva, pode suscitar situacdes onde ¢ indispensavel uma ingeréncia experimentada,
para garantir os cuidados apropriados.

Em situagdes de agudizagdo e agravamento de doenca, de alteracdo do estado
normal do idoso, estes cuidados devem ser garantidos, quer em meio hospitalar, quer no
domicilio, pelo profissional de saude. Cuidar ¢ por natureza um acto intrinseco a
condi¢do humana uma vez que, & medida que vamos transpondo as fases do ciclo de
vida, vamos também nos sendo alvo de cuidados. Esta ac¢do de prestacao de cuidados ¢

uma experiéncia singular e original.

3.4. A reestruturacio psiquiatrica na comunidade
Esta politica de desinstitucionalizagdo gerou contetidos especializados de acordo
com as estratégias que foram providas para a pratica das questdes que envolvem as

instituicdes psiquiatricas. As propostas alvejadas pelos Estados Unidos, Franca e
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Inglaterra inocentaram a formagdo de servigos assistenciais na sociedade, transferindo
os cuidados de saude mental até entdo realizados no hospital psiquiatrico, Barros (1994)
citado por Oliveira (2007, p.9).

Os métodos de desinstitucionalizacdo provenientes dos melhoramentos de base
preventivos e comunitarios t€ém por objectivo diminuir o volume de camas e do tempo
médio de estada hospitalar. Sendo assim, a desinstitucionalizagdo poderd estar
assegurada pela instalagdo de uma rede de varios servigos, onde a salubridade ¢ uma
tarefa para interceder no melhoramento das doengas psiquiatricas. A
desinstitucionalizacdo americana foi direccionada, principalmente, para objectivos
administrativos, assente na reducdo de custos de protec¢do para erdrio publico,
Amarante (1996) citado por Oliveira (2007, p.9).

Visto de outro prisma, os italianos empenharam-se no questionario e no raciocinio
do funcionamento dos hospitais psiquidtricos, criando condigdes para a sua
desmistificagdo.

Para Rotelli, o tema da desconstrucdo do hospital psiquidtrico apontava no sentido
de que:

[...] o sofrimento psiquico talvez ndo se anule, mas se se comeg¢a remover-lhe os
motivos, mudam as formas e o peso com que este sofrimento entra no jogo da vida de
uma pessoa. E igualmente, ndo se anula a necessidade desta pessoa de ser ajudada, isto
¢, precisamente tratada [...]. Isto significa, por exemplo, que ndo se d4 um trabalho a um
paciente psiquiatrico como um resultado e um reconhecimento do fato de que ele esteja
melhor (um prémio), nem como terapia, mas como uma condi¢do preliminar para que
possa estar melhor (um direito); e o ajudamos também a fazer e a viver o trabalho.
Rotelli (1990, p.33).

Basaglia (1985) citado por Oliveira (2007, p.11) propde-nos uma profunda
transfiguracdo na forma de pensar em relagdo as pessoas apelidadas de “loucas”. A
investigacdo da realidade hospitalar revelou que ndo existe terapia em conexdes de
disparidade reciproca entre os técnicos e os doentes internados e os seus familiares. Para
tal, esse autor, atribuia urgéncia em criar um caminho préprio no método de cuidar.

Basaglia (1985) citado por Oliveira (2007, p.12) afirmava ainda que a construgdo
de cidadania, a autonomia e a liberdade passam pela criacdo de projectos de vida, sem
negar as relacdes de poder e a necessidade de agir, pondo fim a institui¢do psiquiatrica,
como sendo um lugar de violéncia e de exclusdo social. Nalguns trabalhos, enfatizou a

necessidade de introduzir na cidade de Trieste (Itdlia) e reinscrever os problemas das
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pessoas internadas na sua extensdo vital para gerar novas institui¢des, transpondo-as da
forga.

Basaglia (1985, p. 115-116). “ (...) se a doenca também estd ligada, como na
maioria dos casos, a fatores socio-ambientais, a niveis de resisténcia de uma sociedade
que ndo leva em conta o homem e suas exigéncias, a solu¢do de um problema tao grave
somente pode ser encontrada em uma posicao socio-econdmica que permita a0 mesmo
tempo a reinser¢cdo gradual desses elementos que ndo sobreviveram ao esfor¢o, que ndo

conseguiram participar do jogo”.

3.5. Reabilitacio psicossocial e desinstitucionalizacio dos doentes mentais
graves

A abordagem da Saiude Mental Comunitdria d4 cada vez maior énfase a
manuten¢do dos doentes na respectiva comunidade residencial, com promoc¢ao da sua
autonomia e integracdo social, em vez de os confinar, mais ou menos de forma
permanente, em instituicdes psiquiatricas.

As respostas especificas dos cuidados continuados integrados no dmbito da saude
mental constituem um segmento especializado da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, criada pelo decreto-lei n® 101/2006, de 6 de Junho, regendo-se
pelos principios ai definidos, com as devidas adapta¢des a definir no diploma proprio
previsto para a area da saude mental.

De acordo com este diploma, a prestacdo de cuidados continuados integrados de
saude mental ¢ assegurada por:

+ unidades de convalescenca;

» residéncias de treino de autonomia, residéncias de apoio maximo, residéncias de
apoio moderado e residéncias autonomas;

* unidades Sécio-Ocupacionais;

* equipas de apoio domiciliario (Plano Nacional de Saude Mental, 2007-2016 em

anexo para consulta, anexo XIII).

3.6. Desinstitucionaliza¢ao/acolhimento em familia

A desinstitucionalizagdo prop0Os-se possibilitar aos individuos com perturbagdes
mentais, cuidados de satide na comunidade. Associado ao aparecimento desta politica
estdo, entre outros factores, as condi¢des deploraveis que se faziam sentir na grande

maioria dos hospitais psiquiatricos. Coube entdo aos sistemas de saide mental a
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responsabilidade de criarem alternativas habitacionais para a transicdo dos utentes dos
hospitais para a vida em comunidade. Desde o inicio deste processo que este se tem
vindo a deparar com dificuldades, desde os poucos recursos ao dispor dos sistemas de
satide mental, a ndo satisfacdo dos utentes com as alternativas habitacionais que lhes
eram propostas, varias tém sido as dificuldades encontradas, Davidson (1996) citado por
Maria (2000, p. 181).

Em 1963, ¢ promulgada nos Estados Unidos a Lei dos Centros de Saude Mental.
Segundo esta, estes Centros deveriam facultar um conjunto de servigos que iam desde o
internamento, acompanhamento, po6s-alta, hospital de dia, servigos de apoio na crise,
servigos de reabilitagdo, lares de transicdo, consultoria, e prevencdo através de accdes
educativas Altrocchi (1996) citado por Maria (2000, p. 182).

E também necessario que os doentes tenham ndo s6 uma voz na definicio dos
sistemas que visam satisfazer as suas necessidades como também sejam consultados em
todos os assuntos relacionados com a politica de satide mental, Davidson et al. (1996)
citado por Maria (2000, p. 188).

Geralmente, ¢ atribuida a instituicdo psiquiatrica a “culpa” de ter adoptado a
responsabilidade pela guarda dos “loucos”, isolando-os da comunidade. Presentemente,
esta mesma instituicdo quer devolvé-los com a proposta de que a comunidade redefina o
conceito sobre a loucura e os recolha novamente de modo voluntério, Lougon (1993)
citado por Sadigursky (1998, p. 25). Este autor critica a desinstitucionalizacdo, referindo
que, ao colocar-se o hospital como tinico culpado por esse estado de degradacdo em que
se encontram os doentes mentais, ndo se reconhece a importancia da evolugdo de certas
“doengas” que estes doentes apresentavam, antes de serem internados, readquirindo
assim a sua condi¢do de cidadao.

A desinstitucionalizagdo, segundo a perspectiva da Psiquiatria Democratica
Italiana, e a Reabilitacdo Psicossocial foram os conceitos eleitos como referéncia do
estudo atrds referido por apresentarem proposi¢des que fundamentam as praticas da
inclusdo social. Assim, consideramos fundamental analisar de seguida esses mesmos
termos.

O termo “Reabilitacdo Psicossocial”, de acordo com a Organizacdo Mundial de
Satde, ¢ visto como um processo € ndo uma técnica, que tem como objectivo oferecer
aos individuos inadaptados, em consequéncia do transtorno mental, condicdes para
exercer as suas aptiddes na sociedade, OMS (2001). A constru¢do da cidadania, bem

como a restituicdo da contratualidade do individuo no seu habitat, ¢ o trabalho como um
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valor social inaliendvel, sdo os eixos norteadores do processo de Reabilitagcdo
Psicossocial.

Assim, o processo de desinstitucionalizacdo ¢ deslocar o olhar para a “existéncia
sofrimento” em relagdo ao corpo social, retirando o individuo dos “parénteses”
colocados pela psiquiatria. A finalidade desse processo ¢ a “invengdo de satde” e a
“reprodu¢do social do doente”, no sentido da sua sociabilidade, Rotelli (2001) citado
por Ledo (2008, p. 98). Ao optar por estruturar as directrizes politicas da saide mental e
suas praticas dessa forma, assumindo o conceito de desinstitucionaliza¢do referente ao
seu aspecto de critica e negacdo do paradigma psiquidtrico, Costa-Rosa e col. (2003)
citado por Ledo (2008, p. 99).

A desinstitucionalizagdo e os preceitos da Reabilitagdo Psicossocial “perpassam
todo o discurso de modelo assistencial que vem sendo implantado e tem sido um norte e
um argumento para a politica dessa area”, Cambraia (2004) citado por Ledo (2008, p.
99).

A afirmag¢do de que as familias ndo se responsabilizavam pelo seu doente,
transmitindo a tutoria para o hospital psiquiatrico, ¢ um dos reflexos dos papéis de
culpabilizagdo e de cumplicidade atribuidos as mesmas no modelo psiquidtrico
tradicional, Saraceno (1999) citado por Ledo (2008, p. 100).

A existéncia da doenga, bem como a necessidade de tratamento, ndo sdo negadas,
o que se coloca em discussdo sdo as formas de lidar com a pessoa na sua “existéncia-
sofrimento”. Nesse caso, a desinstitucionalizagdo, a ser perseguida nos servicos
substitutivos, ¢ a remog¢ao de barreiras na sua implementagdo, Rotelli (2001) citado por

Ledo (2008, p. 103).

3.7. Hospitais psiquiatricos

Em Portugal, na sequéncia da Lei n.° 2118, de 3 de Abril de 1963, que aprovou a
lei de saude mental, foram criados, ao abrigo desse Decreto-Lei n.° 46102, de 28 de
Dezembro de 1964, em varios distritos centros de saide mental. Esta lei de Satde
Mental, bastante avangada para a época, encerrava uma tentativa de regionalizagdo e
descentralizacdo dos servicos de Satide Mental, Decreto-Lei n.° 35/99.

A nivel Europeu, o feito mais notavel foi protagonizado em Italia na década de 60
nas cidades de Gorizia e Trieste através do encerramento dos hospitais psiquiatricos, em
simultdneo, e como alternativa, a constru¢do de estruturas na comunidade. F. Basaglia

era um feroz defensor da desinstitucionalizagdo e da criagdo da psiquiatria comunitaria,
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actualmente bastante em voga. Paralelamente o mesmo sucedeu no Reino Unido e nos
Estados Unidos da América, Basaglia (1982) citado por Fassheber (2007, p.197).

No nosso pais, a trajectoria da saide mental pode ser agrupada da seguinte forma:
nos anos de 1960 a 1970, sectorizagdo; anos 1980, integracdo nos cuidados primarios;
nos anos 1990, em 1998, integra¢do hospitalar e a reforma. Esta ¢ caracterizada pelo
inicio da desinstitucionalizagdo e pela aproximagdo a comunidade, existindo legislacdo
que regulamenta e permite a criagdo de empresas de inser¢do e residéncias para este tipo
de populagdo, Alves (2004, p.57).

Presentemente, e de acordo com a Declaragdo para a Saide Mental, emitida em
Helsinquia, em 2005, com o Plano Nacional de Saude Mental, os objectivos que se
pretende atingir sdo:

1 — Promogao do bem-estar mental;

2 — Luta contra o estigma, a discriminagao e a exclusdo social;

3 — Prevengdo dos problemas de Saude Mental;

4 — Prestacdo de cuidados no quadro de servicos e de intervengdes integradas na
comunidade e eficazes, prevendo a participacao dos doentes e dos seus cuidadores;

5 — Reabilitacdo e integragdo social das pessoas que sofrem de problemas
mentais.

Apesar dos avancgos significativos, no que diz respeito a abertura das instituigoes
psiquiatricas a comunidade, no combate ao estigma da doenca mental, na promogao da
satide mental, na criagdo de estruturas residenciais e empresas de emprego protegido
para pessoas com doenca mental, de existir uma maior preocupagdo e sensibilizagdo
para as questdes do foro psiquiatrico, ainda fica a cargo das institui¢cdes psiquidtricas e
dos profissionais que nelas trabalham, implementarem, dinamizarem e acompanharem
todo este processo.

Em 1883, foi fundado no Porto o primeiro hospital, criado exclusivamente para
receber “alienados”, o hospital Conde Ferreira. Em 1889 ¢ aprovada, em Portugal, a
primeira lei de assisténcia psiquiatrica (lei que ficou conhecida por lei de Antdnio Maria
de Sena) onde se afirmava “a necessidade de construcdo de mais quatro hospitais
psiquiatricos e de enfermarias psiquiatricas anexas as prisdes, bem como a
obrigatoriedade de exame médico em todas as situagdes de crimes cujos autores fossem
suspeitos de doenca mental e ainda a criagdo de um fundo de beneficéncia publica

destinada a alienados”, Fleming (1976) citado por Alves (2004, p. 57).
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1 - Sem prejuizo do disposto na Lei de Bases da Saude, devem observar-se os
seguintes principios gerais:

a) A prestacdo de cuidados de satide mental ¢ promovida prioritariamente a nivel
da comunidade, de forma a evitar o afastamento dos doentes do seu meio habitual e a
facilitar a sua reabilitacdo e inser¢do social;

b) Os cuidados de saude mental sdo prestados no meio menos restritivo possivel;

c) O tratamento de doentes mentais em regime de internamento ocorre,
tendencialmente, em hospitais gerais;

d) No caso de doentes que fundamentalmente carecam de reabilitacao
psicossocial, a prestacdo de cuidados ¢ assegurada, de preferéncia, em estruturas
residenciais, centros de dia e unidades de treino e reinser¢do profissional, inseridos na
comunidade e adaptados ao grau especifico de autonomia dos doentes.

2 - Nos casos previstos na alinea d) do niimero anterior, os encargos com 0s
servigos prestados no ambito da reabilitagdo e insercdo social, apoio residencial e
reinser¢do profissional, sdo comparticipados em termos a definir pelos membros do
Governo responsaveis pelas areas da saude, seguranca social e emprego.

3 - A prestagio de cuidados de satde mental ¢ assegurada por equipas
nmultidisciplinares habilitadas a responder, de forma coordenada, aos aspectos médicos,
psicologicos, sociais, de enfermagem e de reabilitacdo.

A legislacdo de satde mental portuguesa, aprovada nos anos 90 (a Lei n° 36/98 e
o Decreto-Lei n° 35/99), inclui disposi¢des claras sobre o papel dos hospitais
psiquiatricos na fase de transicdo durante a qual os novos servigos se vao desenvolver.
Para garantir uma implementagao adequada destas disposi¢des legais, as actividades sdo
desenvolvidas, de acordo com os seguintes principios:

Os principais critérios a considerar nas estratégias de reestruturacdo dos hospitais
psiquiatricos sao:

1. As necessidades prioritarias de cuidados das populagdes;

2. A evidéncia cientifica disponivel quanto a efectividade dos diferentes modelos
de intervencao;

3. A defesa dos direitos dos doentes mentais;

4. As mudancgas a efectuar devem facilitar a criagdo de servigos locais de saude
mental com base na comunidade e internamento em hospitais gerais, bem como a

integracao psicossocial;
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5. Nenhum servigo podera ser desactivado até ao momento em que esteja criado o
servigo que o substitui;

6. Os doentes e familiares devem ser envolvidos nas mudancas a efectuar desde o
inicio, Lei de Saude Mental n.° 36/98, de 24 de Julho.

Como se assinala na “Rede de Referenciacdo de Psiquiatria e Saude Mental”,
publicada pela Direccdo-Geral da Satde, em 2004, “a tendéncia internacional, em
particular nos paises da Unido Europeia e da América do Norte, tem sido para a redugdo
dos hospitais psiquiatricos, através da diminuigdo das suas lotacdes e do seu progressivo
encerramento ou reconversdo para outras areas de saide ou sociais”. A OMS, no
Relatéorio Mundial de Satde, de 2001, dedicado a saude mental, insta os paises
desenvolvidos a: (1) encerrar os hospitais psiquidtricos, (2) desenvolver residéncias
alternativas, (3) desenvolver servicos na comunidade, e (4) prestar cuidados
individualizados na comunidade para doentes mentais graves.

Na Declaragao Europeia de Satde Mental, assinada pelo Governo portugués, em
Helsinquia, em 2005, os Ministros da Saiude da Unido Europeia comprometeram-se,
entre outros pontos, a “desenvolver servigos baseados na comunidade que substituam os
cuidados prestados em grandes instituicdes a pessoas com problemas de saude mental

graves.”

4. Estratégias de desinstitucionalizacio

4.1. Acolhimento familiar

A familia ¢ uma célula fundamental, ¢ ai que as geragdes se encontram, se inter-
ajudam e se completam. Nas sociedades onde a expectativa de vida esta a ser ampliada,
as relacdes familiares mostram novos reptos, € de acordo com Freitas (2002) citado por
Martins (2006, p. 131) ha questdes éticas que devem ser consideradas:

* “Os membros da familia ndo sdo substituiveis por similares ou pessoas melhor
qualificadas;

* Os membros da familia sdo vinculados uns aos outros;

* A necessidade de intimidade produz responsabilidade;

* As familias sdo historias em andamento...”.

O decurso da Sociedade Humana tem apontado como “uma idade social a familia
¢ capaz de resolver ou ajudar a resolver problemas bio psicossociais, individuais ou
colectivos, apesar de poder ser também geradora de conflitos e doengas”. Neste sentido,

a familia tem de estruturar-se através dos esforgos dos seus membros na realizagdao de
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varias tarefas nomeadamente: adaptacdo, protec¢do, participacdo e crescimento dos
afectos, Paiva (2001) citado por Martins (2006, p. 131).

Esta interaccdo e adaptacdo a novos papéis e fungdes, implica que as familias
mudem para se ajustarem a esta capacidade de adaptacdo; mudanga e crescimento sdo
preponderantes para o desenvolvimento do ciclo da vida familiar.

De acordo com Salutz (1995) citado por Martins (2006, p. 132) ajudar cada
membro da familia ¢ uma fungdo que engloba o apoio fisico, financeiro, social e
emocional que sdo aspectos indispensaveis para a grande maioria dos doentes. Esta
ajuda realiza-se através de estruturas organizadas de papéis familiares interdependentes
¢ baseiam-se nas reac¢des emocionais dos seus familiares.

A familia é acusada de abandonar os seus doentes, uma ideia mitica, da familia
extensa de antigamente. A dominancia deste tipo de familia foi factualmente posta em
causa, mas a ameaca de responsabilizar a mesma ¢ uma constante no discurso publico
das institui¢des de accdo social e destina-se a um modelo ideal e harmonioso de
coabitacdo inter-geracional, Lenoire (1979); Fernandes (1997); Gomes (2000) citados
por Martins (2006, p. 134).

Trata-se de mudangas sociais com fortes implicacdes na estrutura das relagdes
familiares. Assiste-se a retoma do processo de transformacdo da solidariedade natural
entre geracdes como uma “espécie de seguro de vida apostado na geracdao seguinte”
correspondendo “ao desabamento das bases sociais em que assentavam a familia
tradicional”, Lenoire (1979); Fernandes (1997); Gomes (2000) citados por Martins
(2006, p. 134).

Com efeito, a familia (entendida como o mais marcante espaco de realizagdo,
desenvolvimento e consolidagdo do ser humano), percebida como unidade de integragao
e sucessdo de saberes num plano trigeracional, formou nucleos em virtude da
industrializa¢do exagerada.

Por outro lado, as grandes concentracdes urbanas impuseram-se como modos de
vida que ndo sdo compativeis com a coabitacdo dos mais velhos, razdo por que surgem
as instituicdes vocacionadas para o acolhimento de idosos, Guimaraes (1999) citado por
Martins (2006, p. 135).

As familias modernas organizam-se em torno de lagos de parentesco, construindo
redes de relagdes através das quais circulam ajudas. O conceito de parentesco, foi assim
restituido aos estudos sobre a familia contemporanea, Fernandes (2001) citado por

Martins (2006, p. 135).
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As redes de amigos tém-se revelado um importante elemento de prevengcdo em
multiplas doengas, sobretudo nas mentais. As deficiéncias dos lagos estabelecidos nos
grupos primarios estdo associadas a um acréscimo de vulnerabilidade as doengas, quer

fisicas quer psiquicas, Nogueira (1996) citado por Martins (2006, p. 136).

4.2. Problemas no acolhimento

O primeiro problema identificado foi o de as comunidades ndo estarem
organizadas para o regresso dos doentes mentais. Na maioria dos casos, ndo existiam
abrigos razoaveis para dar resposta as necessidades basicas de uma populacdo destituida
de proventos, de habitacdo, de alimentagdo, de vestuario e de cuidados de satde.

Foi feita uma série de criticas a forma como os Centros Comunitarios de Satde
Mental trabalhavam e como desenvolviam as ac¢des de consultadoria ¢ educagdo
preventiva em numero suficiente. O envolvimento de agentes ndo profissionais era
bastante dificultado, e o envolvimento de associados da comunidade nos processos de
decisdo so era concretizado quando estes faziam parte de elites especificas.

Ornelas (1996) citado por Maria (2000, p. 182), considera contudo, que a maior
critica feita aos Centros Comunitéarios de Saide Mental prende-se com a ndo resolucdo
das necessidades apresentadas pelos seus utentes. A ndo articulagdo entre os servigos
hospitalares e os centros comunitdrios de satide mental, a auséncia de investimentos em
alternativas de apoio habitacional permanente (e ndo apenas de caracter transitorio)

foram outras das situag¢des identificadas.

4.3. A situacio actual

Actualmente, os doentes dos servicos de saude mental continuam a deparar-se
com varias dificuldades de acesso a uma habitacdo condigna, devido, entre outros
aspectos, ao elevado prego das rendas (geralmente fora do seu alcance). Isto, na medida,
em que segundo Blanch, et al. (1988) citado por Maria (2000, p. 185) muitas das
pessoas que sofrem de perturbagdes mentais sdo pobres, € se 0 ndo sdo ao inicio, muitas
acabam por ficar nessa situagcdo quer devido aos custos dos tratamentos psiquidtricos,
como frequentemente devido a perda do emprego. Uma das “solugdes” encontradas em
alguns paises para esta problematica tem passado pela disponibilizagdo de verbas para a
criacdo de habitagdes de grupo — do tipo residéncia comunitaria.

No entanto, este tipo de alternativa habitacional tem sido frequentemente criticado

por véarios autores, nomeadamente por Shoultz (1988) citado por Maria (2000, p. 185),
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que a consideram dispendiosa e de concretizagdo lenta. Esta autora, critica ainda este
modelo habitacional pelo facto deste raramente possibilitar o que muitos de nds temos
geralmente como garantido — a possibilidade de escolha do local onde queremos viver, e
com quem o queremos fazer — bem como, pelo facto deste poder induzir em situagdes
de passividade e de dependéncia acrescidas. Parece pois ainda existir uma certa
tendéncia para que os servigos de saude mental, e outros servicos sociais, considerem
que individuos com perturbagdes mentais ndo tém capacidade para tomar conta de uma
casa (frequentemente uma das suas necessidades mais prementes). Na prevencdo, a
doenca mental ¢ previsivel em alguns casos. O diagnostico precoce ¢ mais barato ao

Estado...

4.4. As preferéncias dos doentes

As necessidades manifestadas pelos doentes, bem como a sua satisfagdo, s6 agora
comeg¢am a ser consideradas como um factor crucial para o sucesso dum programa de
reabilitagdo. Contudo, nem sempre as necessidades dos consumidores tém estado em
consonancia com as perspectivas dos profissionais. Um dos estudos em que esta
situacdo ¢ demonstrada ¢ o de, Carling (1990) citado por Maria (2000, p. 186) em que
estes constataram que profissionais e consumidores tinham perspectivas opostas sobre o
tipo de habitagdo e de apoios necessarios. Os profissionais indicavam que para a maioria
dos consumidores as habitacdes mais adequadas seriam as do tipo transitorio, com
grande presenga técnica.

Os consumidores, por seu lado, manifestaram uma clara preferéncia por
habitagdes normais com apoios flexiveis. Massey & Wu (1993) citados por Maria
(2000, p. 186), num estudo de indole semelhante, analisaram as perspectivas de 122
doentes de servicos de salide mental sobre as suas preferéncias habitacionais. Estas
preferéncias foram depois comparadas com as perspectivas dos técnicos de apoio. Note-
se, que nesse estudo a maioria dos doentes encontrava-se a viver independentemente
(40%) ou com as suas familias (44%). Constatou-se assim que a situacdo habitacional
preferida pelos consumidores seria uma situagdo em que viveriam de forma
independente (47, 7%), ou com a familia (34, 5%). Estes numeros contrastaram com as
perspectivas habitacionais recomendadas pelos técnicos.

De facto, segundo estes, a situacdo mais adequada seria uma situagdo de vivéncia
num apartamento supervisionado (36, 2%). Esta situa¢do foi escolhida por um ntimero

reduzido de consumidores (6, 9%). As outras escolhas dos técnicos foram: a vivéncia
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independente (34, 5%), as habitagdes comunitdrias (13, 8%), e a vivéncia com
familiares (10%). Note-se que, apenas 1, 7% dos consumidores manifestaram
preferéncia por viver numa habitacdo comunitéria.

Davidson, et al., (1996) citado por Maria (2000, p. 186-187), alertam-nos para
esta situacdo através duma revisdo critica que efectuaram a varios estudos sobre as
perspectivas dos consumidores quanto a desinstitucionalizagdo. Constataram assim, que
naqueles estudos em que os consumidores foram directamente questionados quanto as
suas preferéncias, entre viver num hospital versus viver na comunidade, 98%
manifestaram uma preferéncia clara pela opgao de viver na comunidade.

Porém, apesar da quase unanimidade dos participantes preferir viver fora dum
ambiente hospitalar, muitos deles referiram que as suas vidas na comunidade se
caracterizavam pela soliddo, pela auséncia de uma qualquer actividade significativa ou
de contactos sociais. Outras situacdes encontradas por esses consumidores na
comunidade e que constituem um reveés a politica de desinstitucionalizacdo, incluiam
referéncias a habitagdes inadequadas, ou de qualidade inferior, as situagdes de pobreza,
de desemprego, de rejeicao social, e a pouca qualidade dos servigos de saude. A falta de
condi¢cdes socioecondomicas ¢ baixos indices de escolaridade dos cuidadores tem

influéncia no défice habitacional.

4.5. Exemplos nacionais e internacionais de praticas para a

desinstitucionalizaciao
4.5.1. O caso hospital de Magalhdes Lemos

O Hospital de Magalhdes Lemos (HML) nasceu institucionalmente em 1953, com
a publicacdo do Decreto-Lei n°39 306, de 10 de Agosto do mesmo ano, que autoriza o
Centro de Assisténcia Psiquiatrica da Zona Norte a instalar um hospital psiquiatrico, ao
qual ¢ dado o nome de Magalhdes Lemos, em homenagem a um psiquiatra de destaque
na época. Em Outubro de 1962, ¢ inaugurado pelo Ministro da Satde e Assisténcia, o
primeiro edificio do Hospital, onde fica instalado o Dispensario do Centro de Satde
Mental do Porto, que integra o atendimento de urgéncia e o Hospital de Dia.

No primeiro més do ano de 1970, em consequéncia de um incéndio, que deflagrou
numa das enfermarias do Hospital Conde Ferreira ocupadas pelos servigos do Estado,
sdo internados os primeiros doentes no Hospital de Magalhdes Lemos. Em 1976, na
sequéncia da interven¢do do Estado no Hospital do Conde Ferreira, integrado na rede

hospitalar publica, o H.M.L., passa a designar-se Centro de Satide Mental Ocidental do
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Porto, tendo-se igualmente emancipado da sua estrutura os Centros de Saude Mental de
Vila Nova de Gaia, de Penaficl, de Vila Real ¢ Infantil e Juvenil do Porto. Em 1988 ¢
criado, a partir da estrutura do Servigo de Alcoologia do Hospital, o Centro Regional de
Alcoologia do Porto, com inteira autonomia.

Como resultado da publicacdo do Decreto-Lei n® 127/92, de 3 de Julho de 1992, o
Hospital volta a ser considerado Hospital Central Especializado, com a designagao
original. Em 1994, inicia-se um processo profundo de beneficiagdo/remodelagdo e
modernizacdo das instalagdes e equipamentos do Hospital. Culminando um longo
processo negocial e legislativo, ¢ publicado o Decreto-Lei n® 131/98, de 13 de Maio de
1998, que atribui ao Hospital a responsabilidade de assumir parte das funcdes
assistenciais ate af atribuidas ao Hospital do Conde Ferreira, tendo em vista a devolucao
da sua gestdo a Santa Casa da Misericordia do Porto, a partir de 1 Janeiro de 2002, o
H.M.L. assume por inteiro essas responsabilidades assistenciais, tornando-se no unico

hospital especializado em psiquiatria na zona norte.

4.5.2 A reabilitacio psicossocial no hospital de Magalhiaes Lemos
Historicamente, a reabilitacdo surge da necessidade de responder aos reptos da
reforma psiquiatrica e em particular da desinstitucionalizagdo. A reabilitagdo
psiquiatrica foi fundamentalmente uma pratica profissional que foi inventando
caminhos, criando solug¢des e produzindo um discurso teérico e ideoldgico, que orienta
a sua acgao e pratica.
Segundo Rodriguez (1996) citado por Cruz (2009, pag. 86), os principais factores
de aparecimento da reabilitagdo foram:
1 — Desinstitucionalizagdo psiquiatrica marcada por um processo de reinsercao
comunitaria dos doentes;
2 — Criag@o comunitaria da Saude Mental e assisténcia psiquiatrica que promove
a manutencado e integracdo do doente no meio social da sua escolha;
3 — Apresentacdo dos termos “incapacidade” e “desvantagem” no funcionamento
psicossocial;
4 — Averiguar de que a cronicidade ndo ¢ um curso obrigatorio e necessario em
todos 0s casos;
5 — Restrigdes dos tratamentos psicofarmacologicos e das terapias tradicionais;
6 — Utilizagdo de novas técnicas de intervengdo procedentes da psicologia da

aprendizagem social, modificagdo do comportamento e dos recursos humanos.

28 Mestrado em Educacdo Social



Desinstitucionalizagdo do doente mental

A definicdo dada pela OMS sobre Reabilitagdo Psicossocial (2001) ¢ um
processo que oferece aos individuos que estdo desanimados, impossibilitados ou
deficientes, devido a perturbagdo mental, a oportunidade de atingir o seu nivel potencial
de funcionamento independente na comunidade. Envolve tanto o incremento das
competéncias individuais como a introdu¢do de mudangas ambientais. Os principais
objectivos sdo a emancipagdo do utente, a redu¢do da discriminagdo e do estigma, a
melhoria da competéncia social, individual e a criagdo de um sistema de apoio social de
longa duracgao.

Para além de outras vantagens, o processo de Reabilitagdo do doente
psiquiatrico, da aos utentes a ideia dos seus direitos constitucionais e civis, tanto no
sentido de ndo tornar o portador de doenga mental objecto de atentados contra o direito,
mas também a possibilidade de realizar um tratamento suficiente, racional e adequado,
de ter uma casa para viver e de obter alguma inclusdo social minimizando a
estigmatizagao.

O Servico de Reabilitagdo Psicossocial do Hospital de Magalhdes Lemos esta
integrado, conjuntamente com o Laboratério de Patologia Clinica, na Unidade de
Electroconvulsivoterapia e a Unidade de Electrofisiologia, no Departamento de Meios
Complementares de Diagnostico e Terapéutica, assegurando ainda a prestacdo de
cuidados de reabilitagdo e reinsercdo aos doentes de evolucdo prolongada, internados na
Unidade de Apoio (unidade destinada a utentes sem retaguarda familiar e que residem
no hospital). Este Servico dirige a sua intervengdo aos utentes pertencentes a area de
influéncia do HML, ou seja, o grande Porto, Matosinhos, Povoa de Varzim e Vila do
Conde, Valongo e Santo Tirso, portadores de doengca mental grave e crénica com
dificuldades no funcionamento psicossocial e na sua integragdo comunitaria.

Possui como recursos fundamentais a existéncia de uma equipa multidisciplinar e
um variado leque de ateliés terapéuticos, este servigo pretende desenvolver um trabalho
que possibilite a aquisicdo de competéncias para que o utente seja mais autdbnomo no
seu funcionamento psicossocial e se sinta mais gratificado no desempenho dos seus

papéis sociais.

4.5.3. Movimento de desinstitucionalizacio no Brasil
No Brasil, 0 movimento de desinstitucionalizagdo multiplica-se por varios campos
do cendrio social, que engloba a desconstrucdo da epistemologia psiquidtrica; o campo

direccionado para a criagdo de servicos e rotinas de acolhimento, cuidados, relacionados
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também com a construcdo de espagos de urbanidade; o campo juridico politico,
responsavel pelo exercicio de cidadania dos sujeitos; e o campo sociocultural, que
contém as nogdes existentes no irreal social relacionados a loucura, esfor¢ando-se por
alterar, a partir das praticas sociais, a forma de lidar com a desigualdade, Amarante
(1999) citado por Oliveira (2007, p. 12).

Amarante (1999) citado por Guimaraes (2001, p.8) separa a dualidade do processo
epistémico cientifico dominante onde a esséncia de um conceito ou teoria cientifica
significa uma determinada forma pela qual o homem se relaciona com a natureza. A
ciéncia moderna, de base predominantemente materialista, vem exercitando um
processo de materializacdo da natureza, onde a relacdo que se estabelece € entre sujeitos
epistémicos, de um lado, e temas de outro.

O anterior autor destaca o pensamento de Franco Basaglia, que exprime que ¢
preciso por a doenga, € ndo o homem, entre parénteses, trocando o costume psiquiatrico
e cientificamente moderno de objectivacdo do individuo. Esta inversdo, fixa-se numa
interrupgdo estimulada pela Luta Antimanicomial e pela Reforma Psiquiatrica brasileira,
de orientagcdo basagliana, com o método da ciéncia moderna, Amarante (1999) citado

por Guimaraes (2001, p.8).

4.5.4. O processo de desinstitucionalizacdo no Brasil

O processo de desinstitucionalizagdo no Brasil, segundo o Decreto-lei 3657/1989,
da autoria ao tempo do deputado Paulo Delgado (PT-MG), com o intuito de por fim a
legislacao de 1934, ainda em vigor e direccionada até hoje a assisténcia psiquiatrica no
pais, privilegiando sobretudo o modelo recondito do hospital asilo, como exclusivo
remédio “medicamentoso”.

Este argumento, augura a abolicdo progressiva dos manicomios, a sua
substituicdo, por uma rede de abrigos assistenciais extra hospitalares; psiquiatrica
compulsiva; a proibicdo de se construirem novos hospitais psiquidtricos em todo o
territorio nacional, Brasil (1989) citado por Sadigursky (1998, p. 24).

O limite referencial da desinstitucionalizacao brasileira, ¢ a Lei 180, da reforma
psiquiatrica italiana que evidenciou um grande poder de mobilizagdo social, politica e
cultural, valorizando os direitos de cidadania do doente mental, brindando com solug¢des
intercaladas de tratamentos na comunidade, Rotelli (1992) e Neto (1992) citados por

Sadigursky (1998, p. 24).
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Para Rotelli (1992) citado por Sadigursky (1998, p. 24), a desinstitucionalizacdo ¢
um processo social complexo, que deve envolver todos os agentes sociais, tendendo
modificar a forma de estrutura das instituicdes psiquiatricas, criando construgdes que
venham comuta-las.

Barros (1993) citado por Sadigursky (1998, p. 24), esclarece que a
desinstitucionalizacdo da doenca mental ¢ aquela que se verificard através da
decomposicao dos mecanismos que lhes da seguranca e que podem ser traduzidos pela
luta contra a violéncia, a desmistificagdo dos canones do hospital psiquidtrico e a
criagdo de servigos com uma logica diferente da exclusdo e da opressao.

Autores como Botega & Dalgalarrondo (1993) citados por Sadigursky (1998, p.
24), testemunham que ¢ imprescindivel descrever algumas questdes que vém sendo
levantadas no que diz respeito a pratica da desinstitucionalizacdo italiana e, que vale a
pena serem investigadas, antes de nos nos lancarmos a ela, evitando que esses riscos
também acontecam neste pais. Aduzindo alguns exemplos:

a) a populacdo de “doentes cronicos” continua internada em asilos.

b) as Unidades Psiquidtricas em Hospitais Gerais (UPGs) s3o em numero
insuficientes para absorver a procura de pacientes que solicitam assisténcia e, estdo
situadas principalmente ao norte da Italia, regido mais bem-aventurada do pais.

¢) ha privagdo de servigos intermedidrios na comunidade.

d) a familia tem referido queixas, face ao stress evidenciado pelo “peso” de cuidar
de doentes cronicos em casa.

e) a populacdo psiquiatrica tem-se ampliado nas prisdes, a causa dos doentes
mentais sem moradia, que ficam nas ruas, facilitando a actuagdo da policia.

Temos conhecimento que isso ¢ um “equivoco” pois, mesmo “equilibrado”, o
individuo para a sociedade serd sempre o “doido” o estigma, ainda ¢ um acontecimento
excessivamente eloquente, para ser tdo rapidamente banido do imaginario colectivo.

Existe a concepcdo de que o hospital psiquiatrico, ¢ o lugar mais ajustado para a
terapia e a “cura” do doente mental ou meramente a sua permanéncia, cria na
comunidade uma apatia, dificultando a reintegracdo dos doentes desses hospitais,
Lougon (1993) citado por Sadigursky (1998, p. 25).

Segundo Cavalcanti (1993) citado por Sadigursky (1998, p. 25) hd muitos
individuos que continuam a ter necessidade de um apoio na comunidade, no sentido de
terem acesso especialmente a uma moradia e alimenta¢do, quando ndo desfrutam de

referéncias familiares.
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Um outro aspecto que chama a atencdo, ¢ o de que embora, se preconize a
existéncia de leitos psiquidtricos em hospitais gerais, sdo poucos os servicos desta
natureza no nosso pais. Desta forma, os individuos continuam a ser confrontados com
casas “experientes”’, que ndo oferecem atendimento civilizado a esse tipo de doentes,
Landmann (1982) citado por Sadigursky (1998, p. 25).

Tsu (1993) citado por Sadigursky (1998, p. 25), observa que, para as familias,
esse processo tem-se estabelecido pelo ndo cumprimento do Estado das suas reais
obrigacgdes. A dissertagdo a esse respeito, ndo tém comovido as familias necessitadas, de
que ¢ melhor para elas e para o doente, o tratamento em casa e, perante essas
ocorréncias, a familia conclui que deve lutar por um internamento, dada a falta de apoio
leva a essa opgao.

A reprovagdo familiar em relagdo ao doente mental €, de certo modo, esperada
sobretudo, quando este fica por muito tempo ausente, derivado a internamentos o que
fomenta segmentagdes nas familias, Sgambati (1983) citado por Sadigursky (1998, p.
25). A grande preocupacdo da autora em causa, ¢ saber se a familia e a comunidade sdo
capazes de cuidar do individuo em casa, o que ¢ também uma aspiragdo da
desinstitucionalizacdo e, se o aumento das altas hospitalares, for seguido do incremento
de outros servicos assistenciais na comunidade para acolher tal procura.

A ideia de Venancio (1993) citado por Sadigursky (1998, p. 25) ¢ a de manter o
doente ligado a sociedade e deve ser acompanhado de recursos opcionais na
comunidade que dé garantias & intermediacdo do método de reinsercao social do doente
mental, visando o seu tratamento, sem a necessidade de ter que interna-lo.

Morgado & Lima (1994) citados por Sadigursky (1998, p. 25), admitem que para
tal investimento, ¢ fundamental introduzir uma infra-estrutura complicada e onerosa na
comunidade para dar resposta a todos os individuos pois, sem ela, acontecerd uma mera
desinstitucionalizacdo, onde os doentes permanecerdo fora do hospital, muito
provavelmente nas ruas, sem que se lhes tenha assegurado uma vida digna.

Actualmente, a legislacdo reforca a ideia de desinstitucionalizagdo com o
fundamento de tratar o doente mental, s6 que agora em sentido inverso; na comunidade,
como cidaddo, devendo ser inserido na sociedade mas, ¢ necessario prepara-la para
aceitar de volta aqueles a quem repeliu no passado.

Para Tsu (1993) citado por Sadigursky (1998, p. 26), a desinstitucionalizagio
deve-se preocupar com as auténticas necessidades dos individuos e, ndo apenas, com o

facto de atenuar dispéndios sociais e difundir uma imagem moderna da instituicdo
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psiquiatrica. Tudo isto s6 sera possivel se houver uma real melhoria na conjuntura geral

de vida do povo e dos povos.

4.5.5. A desinstitucionaliza¢do psiquiatrica no Brasil

A controvérsia sobre a desinstitucionalizagdo psiquiatrica no Brasil comegou a
partir da década de 70, disponibilizando-se na mudanga do tratamento psiquiatrico,
baseado na comunidade hospitalar para opgdes de atendimento na colectividade,
Dalgalarrondo & Gattaz (1992) e Menezes & Mann (1996) citados por Lovisi (2000,
p.167). Porém, essa politica ndo foi implementada. O que aconteceu foi uma
depreciagdo mais excessiva nos hospitais psiquidtricos publicos em comparacdo com o0s
hospitais privados, ndo havendo a respectiva implementagdo de servigos alternativos na
comunidade e em hospitais gerais para prevenir a procura, Botega & Schetchman
(1997) e Lima & Teixeira (1995) citados por Lovisi (2000, p.167).

O Brasil, tinha em 1941, 21.079 camas publicas para doentes psiquiatricos e 3.034
privados. No ano de 1998, o quadro inverte-se em relagdo ao do ano de 1941, havendo
um nimero muito maior de camas privadas em comparagdo com as camas publicas.

A partir de 1970, houve um aumento de internamentos por neuroses,
principalmente nos servicos contratados, através de um aumento no financiamento de
convencdes assentes pelo INPS com clinicas privadas, Andrade (1992) citado por
Lovisi (2000, p.167). Actualmente, a grande maioria das camas psiquiatricas, no Brasil,
sdo de cariz privado e humanitario, correspondendo a 77, 8% e 72%, respectivamente,
Ministério da Saude (1997).

Estabeleceu-se nesse tempo, uma hierarquizacdo corrompida dos servigos: o
ambulatério atende aos problemas sociais; o hospital interna doentes que deveriam ser
atendidos nos ambulatérios; o hospital ptblico escolhe um papel do custo diério,
Morgado & Coutinho (1986) citados por Lovisi (2000, p.167).

A avaliacdo da assisténcia psiquidtrica, por outro lado ¢ de extrema importancia
para o Pais com a taxa de camas psiquiatricas por/1.000 habitantes. Em 1941, era de 0,
58%, atingindo o pico de 0, 88%, em 1984. Actualmente, nalgumas regides do Brasil a
taxa ¢ de 0, 44%, na Regido Norte, essa taxa tem um valor muito pequeno, encontra-se a
volta de 0, 05%. Nos ultimos dez anos, houve uma diminui¢do de 32% nas camas
psiquidtricas, em geral, no Brasil.

A diminuicdo das camas psiquidtricas ndo foi acompanhada pela construcao

suficiente de centros de reabilitagdo para o tratamento de pessoas com problemas
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mentais. Nos paises desenvolvidos, o principal servico criado para cuidar os doentes na
respectiva comunidade foi a instalagdo de Unidades Psiquiatricas em Hospitais Gerais

(UPHG).

4.5.6. O processo de desinstitucionalizacio psiquiatrica no Reino Unido

A desarticulagdo entre os centros comunitdrios e os hospitais psiquidtricos
observada nos EUA ndo aconteceu no Reino Unido, tendo uma grande importancia
neste facto as diferencas das politicas de satde entre os dois paises. Nos EUA, o
financiamento do sistema ¢ baseado no seguro de saude e, portanto, o atendimento e os
internamentos dependem qualitativa e quantitativamente da companhia de seguros a
qual o paciente pertence. J4 no Reino Unido, o financiamento da-se através de um
sistema publico de saude. Sdo elucidativas as palavras de Cohen (1994) citado por
Lovisi (2000, p.167): “Unlike the USA, all British citizens have a legal right to health
care, and a substantial proportion of the population has a right to permanent housing.”

Apesar das diferencas na implementacdo de todo o processo de desinstitucio-
nalizac¢do psiquiatrica entre os EUA e o Reino Unido, estudos tém atribuido o aumento
da populacdo de rua na Inglaterra ao sistema de desinstitucionalizagdo psiquidtrica,
Marshall (1989) e Weller (1986) citados por Lovisi (2000, p.167).

Nao obstante o decréscimo continuo dos leitos psiquidtricos, desde 1950, no
Reino Unido, a propor¢do de doentes mentais séniores entre os moradores de rua, ndo se
alterou na Inglaterra, Leff (1993) citado por Lovisi (2000, p.167). Este autor relatou,
também, que a maioria dos actuais doentes mentais séniores entre os moradores de rua,
nunca fora internada anteriormente, em hospitais psiquiatricos. A mesma relagdo foi
encontrada nos individuos albergados, Hamid et al. (1995) citado por Lovisi (2000,
p.167).

Portanto, a descoberta de disturbios mentais, em maiores entre os moradores de
rua na Inglaterra estard relacionada com varios factores: o alto nivel de desemprego,
falhas na politica habitacional na populagdo de renda baixa e a relutdncia dos
profissionais de saude mental em internar os doentes com caréncia psiquica, Leff (1993)

citado por Lovisi (2000, p.167).

4.6. A desinstitucionaliza¢ao e as alternativas habitacionais
Hoje em dia é consensual nas familias portuguesas, que ao receberem apoio e

indicacdes ajustadas, tornam-se coniventes no processo de desinstitucionalizagdo e
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reabilitagdo social do individuo. Mielke (2009) citado por Silva (2010, p. 8), menciona
que a ndo participagdo de alguns familiares nas actividades desenvolvidas nos servigos
de saude mental, estdo profundamente interessados em compartilhar responsabilidades
no cuidado com o desarranjo mental do seu familiar.

E de toda a conveniéncia contar com o apoio da familia no processo de reinsergao,
do doente mental a manter-se fora da instituigdo psiquidtrica e ser respeitado como
cidaddo de corpo inteiro. A partir dessa rotina ¢ exequivel entender o conceito de
desinstitucionalizagdo como condi¢do fundamental de tratamento ao doente e a sua
organizagdo familiar, a principal base de apoio para que a familia seja atendida e
preservada por profissionais empenhados em promover a saide mental em todos os seus
aspectos, Waidman, et. al. (2002) citado por Silva (2010, p. 8).

A familia do doente mental, diante dessa tematica e a sobrecarga do cuidar, duas
razdes sdo importantes para o cuidado efectivo a familia:

A primeira, seria actuar na prevengdo de alteracdo psicologica no interior da
propria familia, pois muitas vezes isso sucede devido a sobrecarga que estes enfrentam.
Doutro modo, intervencdes no sentido de esclarecer dividas préoximo dos familiares,
com o intento de melhorar a preven¢do a comunidade, que contribuird de forma
definitiva para a reinser¢do social destes doentes, Silva (2006) citado por Silva (2010, p.
8).

A familia, na circunstancia de protec¢ao em saide mental, terd que associar-se e
interagir com o doente mental, tendo como finalidade ajudar o processo adaptativo entre
as duas partes. Os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) compreendem que a nova
politica de vigilancia em saide mental, tem sido experimentada pela familia como algo
peculiar que lhe auxilia na ligacdo com o individuo portador de desordem mental,
permitindo a sua estada no seio familiar, Monteiro (2000) citado por Silva (2010, p. 9).

Na busca de entender melhor o trabalho desenvolvido nestes centros, pode-se
compreender como estes servicos compdem o conjunto de actividades executadas por
equipas multidisciplinares, viradas para a aten¢do e recuperagdo do doente, nos seus
diferentes angulos. Os CAPS Centros de Atengdo Psicossocial sdo locais destinados a
implantacdo de um sistema de saude que dé resposta as especificidades do sujeito,
orientando assim um novo paradigma de satide mental, Jardim (2009) citado por Silva
(2010, p. 9).

Segundo Waidman (2002) citado por Silva (2010, p. 9), ¢ de fundamental

importancia esclarecer a familia do doente mental, o seu contexto que impulsiona a
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convivéncia saudavel entre os elementos familiares, contextuando-se melhor no
quotidiano do doente mental.

Para Monteiro (2000) citado por Silva (2010, p. 10), os (CAPS) tém sido para a
familia, um porto de abrigo de ajuda na relagdo com o seu doente, facilitando um
contacto activo na esfera familiar.

Assim, a familia passou a ser um principal elemento na vigilancia aos detentores
de desarranjos mentais, ¢ a esta que ¢ transferida a fun¢ao de cuidadora. Ressalta ainda
que o processo de desinstitucionalizagdo tem a familia como grande partidaria,

aproximando do seu familiar, como uma base de apoio imprescindivel.

4.7. Alternativas habitacionais para doentes mentais

Com a gradual desinstitucionalizagdo, as familias, nos mais diversos paises do
mundo, sdo os principais prestadores de cuidados diferenciados e o sustentaculo a longo
prazo para as pessoas doentes mentais, Warner (2000).

Na desinstitucionalizagdo o objectivo singular abrange trés procedimentos, a
saber:

1 - A transferéncia dos doentes internados em hospitais psiquiatricos para
institui¢des alternativas, (habitacionais);

2 - O congelamento dos novos internamentos € o seu desvio para outras
instituigoes;

3 - O desenvolvimento na comunidade de novos servigos, acessiveis e eficazes.

Nas duas ultimas décadas houve uma mudanga significativa nos sistemas de saude
mental no que concerne ao papel desempenhado pelos individuos com perturbacgdes
mentais. Estes, de forma progressiva, tém vindo a deixar de ser vistos como
meros recipientes passivos de cuidados, comega a ser encarado como tendo uma voz
valida na defini¢do, e avaliagdo, de servicos. Passaram do papel de pacientes para o
papel de consumidores, Davidson, Hoge, Godleski, Rakfeldt, & Griffith (1996) citados
por Maria (2000, p. 181-182).

Neste trabalho, centramos as nossas atengdes nas alternativas habitacionais para
doentes mentais, por este ser um aspecto determinante num processo de reabilitagdo,
Blanch, Carling & Ridgway (1988), Davidson, et al. (1996), Massey & Wu (1993) e
Moniz (1999) citados por Maria (2000, p. 182).

Comegamos por abordar, alguns aspectos que levaram ao aparecimento de uma

politica de desinstitucionalizacdo, bem como os primeiros problemas com que esta se
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deparou. Caracterizamos a forma mais aprofundada e o modelo habitacional dominante
desde o inicio do processo de desinstitucionalizagdo, explorar o paradigma emergente

na area da reabilitacdo, mais especificamente na sua vertente habitacional.

4.8. Intervencio social

O desenvolvimento de um conjunto diversificado de alternativas habitacionais
tem na opinido de Moniz (1999) citado por Maria (2000, p. 187), vindo a tornar-se num
aspecto progressivamente incontornavel em qualquer processo de reabilitagdo e
integracdo comunitdria de pessoas com perturbagdes mentais. Esta autora aponta trés
tipos de estratégias a que se poderd recorrer como forma de desenvolver alternativas
habitacionais para estes consumidores, nomeadamente: (1) melhorar o acesso a
habitacdo existente; (2) preservar a habitagdo existente, € o (3) desenvolvimento de
habita¢do. A primeira das estratégias apela para a necessidade de localizar espagos que
se revelem os mais adequados em termos de custo/qualidade.

A segunda estratégia, ou seja, a preservacao da habitacdo existente, refere-se a
identificacdo dos espagos que, com algumas obras de recuperacdo possam vir a ser
utilizadas como opg¢ao habitacional para esta populagdo. Através do desenvolvimento de
parcerias entre servicos de satde mental e outros organismos, poder-se-30 encontrar
solugdes habitacionais acessiveis e dignas. Dever-se-4, contudo, evitar que estas
solugdes habitacionais se possam vir a transformar em guetos.

Por ultimo, a terceira estratégia envolve a compra ou a construcido de habitagdo.
Esta ¢ a estratégia mais complexa e aquela que envolve maiores riscos para os
programas que optem pela sua promog¢ao. Quando alcancados os apoios financeiros para
o seu desenvolvimento, mais facilmente se respondera as necessidades desta populagao.

O recurso a um modelo de habitacdo normal (apoiada) apresenta segundo, Blanch
et al. (1988) citado por Maria (2000, p. 188), varias vantagens para um sistema de saude
mental. Uma das vantagens mais imediatas ¢ que evita desde logo varios problemas
com questdes de licenciamento e de localizagdo. Outra das vantagens ¢ que este se
baseia nos recursos e capacidades das comunidades locais. Permite assim a
experimentacdo ao nivel da estrutura do programa e do staff, possibilitando que se
proceda mais rapidamente as alteragdes que se venham a revelar necessarias.

Apesar destas vantagens, subsistem varias resisténcias a este conceito
habitacional, continuando-se a privilegiar situacdes habitacionais de transicdo. Um dos

grandes obstaculos, a disponibilizagdo de apoios a pessoas com perturbacdes mentais
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num contexto de habitacdo normal, continua ainda a ser o facto de muitos servicos de
saude mental continuarem a acreditar que a maioria dos seus utentes ¢ incapaz de viver
fora dum contexto fortemente supervisionado, Blanch, et al. (1988) citado por Maria
(2000, p. 188).

Ao equacionar-se o desenvolvimento de alternativas habitacionais para pessoas
com doenga mental, Carling, Randolph, Blanch, & Ridgway (1987) citados por Maria
(2000, p. 188), consideram que dever-se-a ter presente 3 questdes base, nomeadamente:

- Onde ¢ que as pessoas com este tipo de problematicas mentais vivem?

- Onde ¢ que elas querem viver?

- Como ¢ que ai as poderemos ajudar a ser bem sucedidas?

Para responder convenientemente a estas questdes estes autores consideram ainda
que tera que haver, entre outros factores, uma mudanca fundamental na orientagdo que a
investigacdo tradicionalmente toma. Ter-se-4 assim que passar de uma pratica na
investigacdo em que os investigadores definem, e orientam, todo o processo para um
processo de co-investigagdo entre profissionais e consumidores. Serd também
necessario que os consumidores tenham nao s6 uma voz na definicdo dos sistemas que
visam satisfazer as suas necessidades, como também sejam consultados em todos os
assuntos relacionados com a politica de saide mental, Davidson, et al. (1996) citado por
Maria (2000, p. 188).

Existem vérias estratégias em que os investigadores, 0s responsaveis por servicos
sociais, os técnicos, e os grupos de defesa dos interesses dos consumidores se poderdo
apoiar como instrumento de pressdo para documentar a falta de habitagdes acessiveis, e
as situagdes de pobreza em que muitos desses consumidores se encontram. Uma dessas
estratégias podera passar pelo recurso a estudos que incidam sobre relagdo entre a
satisfacdo das necessidades dos consumidores e a influéncia no seu processo de
reabilitacdo, nomeadamente ao nivel do custo/beneficio. Se for possivel demonstrar a
poupanca nos custos, pela redugdo do tempo de duracdo dos internamentos
psiquiatricos, de uma diminui¢ao da utilizagdo dos servigos de urgéncias psiquiatricas, e
de um melhoria dos resultados ao nivel da reabilitagdo (decorrente de um emprego ou
da participacdo em outras actividades produtivas), poder-se-4 fazer uma apelo mais forte
e fundamentado para as preferéncias dos consumidores, Yeich, et al. (1994) citado por

Maria (2000, p. 188).
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4.9. Intervencao socioeducativa

A interven¢do sbécio educativa, nestes casos, consistird em ajudar, aconselhar e
promover o doente mental na sua formacdo e desenvolvimento pessoal, dentro do
ambito de accdo socio educativo. Manifesta-se, assim, numa procura de inclusdo na
pratica social, revelando assim um compromisso com a realidade social, através das
tarefas da ac¢do e intervencao social e reeducativa.

O trabalho socio educativo ¢ um trabalho constante e organizado, que ambiciona
ser uma solucdo com necessidades diferentes e forcadas a condigdes intrinsecas
diversas, tais como:

A pobreza, a exclusdo social, o abandono e baixas qualificacdes.

Os programas de intervengdo sécio educativa estimulam a mudanca. Nascem de
um desejo de mudar uma vida, sdo actividades organizadas e pensadas por um grupo de
educadores sociais que partem de um diagnostico de uma determinada dificuldade, para
ajudar numa determinada posigao.

Os educadores possuem conhecimentos que influem na mudanca de
comportamentos, porque distinguem determinadas situagdes e tém a capacidade de
tomar resolugdes, ao assegurar o duplo papel: de investigadores e educadores. Sao
profissionais que mostram um perfil activo e maleavel, com conhecimentos e
experiéncias essenciais para a pratica de distintas tarefas.

Sendo que, o doente mental, na maioria dos casos vé diminuida a sua autonomia e
inser¢do social, passa pelo educador social desenvolver programas que visem a
promog¢do desses aspetos no individuo, bem como, também a aquisi¢do de alguma
profissionalizag¢do (no sentido daquilo que vem sendo pratica nos casos de deficiéncia
mental) e na educagdo familiar, no sentido de reorganizagdo das rotinas e praticas
familiares. Cremos que, com estas ac¢des o educador social poderd ter um papel

premente no processo de desinstitucionalizagao.

4.10. Redes de apoio formal/informal

A Recomendagdo da Comissao dos Ministros aos Estados-Membros relativa a
Dependéncia, define-a como um estado em que se encontram as pessoas que, por razdes
ligadas a falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, tém necessidade de
uma assisténcia e/ou de ajudas importantes a fim de realizar os actos correntes da vida
ou Actividades de Vida Diaria (AVD), (Decreto-Lei n.° 265/99, de 14 de Julho

(prestagdo pecuniaria — Complemento por Dependéncia).
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Dentro do apoio formal, encontram-se os servigos estatais de Seguranca Social e
os organismos de poder local criados para servir a populacdo doente, idosa ou ndo,
sejam eles lares, servicos de Apoio Domicilidrios, Centros de Dia ou Centros de
Convivio.

Neste conjunto destacam-se as instituigdes privadas de Solidariedade Social, na
sua maioria ligadas directa ou indirectamente a igreja Catdlica, sendo outras do tipo
associagdes profissionais, todas beneficiando de algum apoio do estado, tém também

surgido algumas institui¢des privadas com fins lucrativos.

4.11. Paradigmas educacionais na desinstitucionaliza¢io

Dos cinco paradigmas educacionais: o paradigma racional; o paradigma
tecnoldgico; o paradigma humanista; o paradigma sociointeraccional; e o paradigma
inventivo, destacariamos o humanista que visa o desenvolvimento e o crescimento
centrado na pessoa, ligado ao paradigma sociocultural existencial.

Marien (1970), cit in Bertrand, (1994), - sistemas abertos de ensino — afirma que
os processos abertos, associados ao paradigma humanista, estdo centrados no (doente),
tendo como objectivo, o crescimento completo da pessoa, a analise da heranca cultural,
o espirito critico, o “ensinar aprender”.

Para Mollo 1969, cit in Bertrand (1994), distingue a escola tradicional da escola
nova. A escola tradicional dedica grande parte do ensino a aula didactica e expositiva. A
escola nova, elimina a aula explicativa em proveito de uma participagdo activa da
pessoa, na criagdo da mensagem dogmatica. Os dois tipos de escola correspondem
propriamente ao paradigma racional e humanista da educagao.

L. Kohlberg e R. Mayer (1972), cit in Bertrand, (1994), estes autores diferenciam
trés correntes que designam por ideologia educacional. A transmissdo cultural —
paradigma racional — o romantismo — paradigma sociocultural — e a educagdo regressiva

que esta ligada ao — paradigma humanista —.

4.12. Projectos em curso como experiéncia piloto de desinstitucionalizacio

H4 em curso neste momento projectos transfronteiricos que visam melhorar,
especialmente, as condi¢cdes dos doentes mentais e psiquidtricos, na Unidade Local de
Satde NORDESTE, em parceria com o Complexo Hospitalar de Zamora (CHZ) ¢ a

Fundacao Intras, desenvolvidos na 4rea da Satide Mental.
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No ambito do Programa Interreg III A, estas ac¢des visam apostar na cooperagao
ibérica, de modo a fomentar o intercambio de profissionais clinicos, experiéncias e
conhecimentos, com o objectivo de melhorar as condi¢des de vida dos doentes mentais.

Residéncia assistida/autonoma — Unidade de Vida Autéonoma (UVA) — Estrutura
habitacional localizada na comunidade, com capacidade para 6 doentes, destina-se a
pessoas adultas com problemas psiquiatricos graves, de evolucdo cronica, com boa
capacidade de auto-organizacdo, permitindo a sua integracdo em programas de
formagao profissional ou em emprego normal.

A Unidade de Doentes de Evolucdo Prolongada (UDEP), possui um programa de
Rehabilitacion Neuropsicologica del Deterioro Cognitivo — (Programa Gradior) que
avalia neuropsicologicamente o doente mental, identifica os deficits e as capacidades,
sendo estas de grande importancia no processo terapéutico, Keefe (1995, p. 15-45).

A avaliag@o neuropsicologica baseia-se na aplicagdo de uma sucessdo de técnicas
organizadas, dirigidas de forma a obter dados quantitativos e qualitativos, sobre as
funcionalidades cognitivas superiores, para uma maior contribui¢do da avaliagdo
neuropsicolégica sobre a (dis)fungdo cerebral que pode dar lugar a problemas de
adaptacdo dos doentes, Keefe (1995, p. 15-45).

A Unidade Local de Satde Nordeste, pretende assim, melhorar os cuidados de
saude, em particular a especialidade de Psiquiatria, no distrito de Braganca e na
Provincia de Zamora. Para isso, o grosso do investimento ¢ dirigido a reinsergdo,
reabilitagdo ou melhoria das condi¢des de saude de doentes do foro psiquiatrico.

Deste modo, além de garantir a disponibiliza¢do de centros de alojamento para os
pacientes das regides de Tras-os-Montes e Zamora, este projecto prevé a integragdo e
inser¢ao destes doentes no mercado de trabalho.

As entidades envolvidas na UDEP sdo a Fundagdo Intras, que actua junto de
grupos desfavorecidos, a Sacyl (CHZ), a Associacdo de Empresas Sociais de Castilla y
Léon (AESyLEM), que promove a inser¢do de doentes mentais no mundo laboral, e a
Unidade Local de Saude Nordeste. Prevé-se que este plano contemple um investimento
de cerca de 1,69 milhdes de euros e que seja concluido brevemente.

O projecto Servigos Integrados de Proximidade para Doentes Mentais (SIPDM)
que conta com a parceria da Fundacdo Intras, da AESyLEM e da Unidade Local de
Saude Nordeste, visa assegurar os niveis de cobertura inter-regional dos recursos

criados com os projectos RED CERLEM e UDEP a doentes do foro psiquiatrico.
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No ambito deste programa, prevé-se a criacdo de dois novos Centros de
Reabilitagdo Laboral, em Toro (Espanha) e na Quinta da Trajinha, em Braganca,
incorporando, nestas unidades, dois polos tecnologicos. A implementagdo de 20 novos
postos de trabalho, destinados a doentes crénicos de psiquiatria ou outros colectivos
desfavorecidos, que também estd focada neste projecto, bem como a criagdo ou
ampliacdo de quatro centros de economia social (centros especiais de emprego,

empresas sociais, empresas de inser¢ao).
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Capitulo II — Estudo Empirico — A perspectiva dos cuidadores (formais

e informais) e dos doentes face a desinstitucionalizaciao

1. Enquadramento metodologico

1.1. Objectivo do estudo/apresentacio do problema

Sendo o problema uma dificuldade encontrada a nivel da pratica ou da teoria,
relacionada com alguma coisa que tem realmente importancia e para a qual se deve
encontrar uma solucdo, Marconi e Lakatos (2002, p. 98), cabe aqui explicitar como se
pretende abordar este tema, de modo a obter, ndo a solucdo mas pelo menos a
compreensdo da pergunta de partida: Quais as vantagens e desvantagens que doentes
mentais e respectivos cuidadores identificam em relacio a desinstitucionalizacio?

A pergunta de partida apresentada pode ainda ser desdobrada em vérias “sub-
perguntas” orientadoras que nos guiarao no estudo:

1 - Existirao diferencas no discurso entre os doentes institucionalizados e
doentes nao institucionalizados?

2 - Existirao diferencas no discurso entre cuidadores formais e cuidadores
informais?

3 - Existira diferenca entre o preconizado na teoria e o verificado na
pratica?

4 - Em relacao a execucio da desinstitucionaliza¢do, tanto nos cuidadores
como doentes, apontam que seria facil ou antevéem dificuldades?

Desde o principio do processo de desinstitucionalizagdo que os doentes mentais
se tém vindo a deparar com dificuldades, nos recursos ao dispor dos sistemas de satde.
A ndo satisfagdo dos doentes com as alternativas habitacionais que lhes apresentam, tém
sido o obstaculo maior nas dificuldades encontradas para um processo de investigagao

entre profissionais e clientes.

1.2. Objectivos
Tendo em mente a pergunta de investigacdo acima apresentada, o nosso estudo
tem por objectivo: Conhecer as vantagens e desvantagens, da desinstitucionalizacio,
identificadas pelos cuidadores e pelos doentes.
Como objectivos especificos determinamos os seguintes:
- Avaliar semelhancas e diferencas nos discursos entre os doentes

mstitucionalizados e doentes ndo institucionalizados;
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- Avaliar semelhangas e diferencas nos discursos entre os cuidadores formais e
informais;

- Analisar concordancias e dissemelhangas entre o preconizado na bibliografia
especifica e o identificado nos discursos dos participantes;

- Identificar nos discursos expectativas positivas e negativas face ao processo de

desinstitucionalizagdo.

1.3. Metodologia
1.3.1. Tipo de estudo

Tendo em conta a indole subjacente a este trabalho optamos por um estudo do tipo
qualitativo, de forma a compreender o fendmeno atras descrito. Neste tipo de estudo o
investigador assume um papel subjectivo, envolvendo-se no fendmeno de interesse.

O termo “qualitativo”, “implica uma énfase na qualidade das entidades estudadas
e nos processos ¢ significacdes que ndo sdo examindveis experimentalmente nem
mensuraveis, em termos de quantidade, crescimento, intensidade ou frequéncia”,
Denzin e Lincoln (2003, p. 13)

A pesquisa qualitativa, segundo Polit & Hungler (1995, p. 7), baseia-se na
premissa de que os conhecimentos sobre os individuos so sdo possiveis com a descri¢do
da experiéncia humana tal como ela ¢ vivida e tal como ela ¢ definida por seus proprios
actores.

13

Para a pessoa que investiga “...a abordagem qualitativa ¢ aquela onde o
investigador obtém conhecimento baseado em primeiro lugar na perspectiva
construtivista, ou seja, multiplos significados histéricos com o objectivo de desenvolver
uma teoria ou padrdo, na perspectiva participativa ou em ambas” J. Creswell, (2003, p.
18).
Segundo Bogdan e Bikden (1992, p. 133), a investigagdo qualitativa expde cinco
pontos especificos:
1 - O investigador ¢ um instrumento importante na recolha de dados;
2 - A preocupacgdo do investigador ¢ descrever e depois posteriormente
analisar os dados;
3 - O tema essencial ¢ um processo ou seja o produto final;
4 - Os dados sdo investigados para as causas como um puzzle;
5 - Deferéncia essencialmente ao sentido das coisas, ao “porqué” e ao “o

A%

qué”.
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O caracter entre o investigador e os participantes na investigacdo qualitativa ¢ de
suprema importancia sempre que se cria uma empatia mutua. Perfilham a defini¢do do
limite “qualitativo”. Esta contiguidade manifesta-se no campo material (o terreno) e no
campo figurativo (a linguagem), Kirk e Miller, (1986).

Jerome Kirk e Marc Miller em seu livro sobre a "Confiabilidade e validade na
pesquisa qualitativa" afirmam que:

"Fazer as perguntas erradas, na verdade, ¢ a fonte da maioria dos erros de
validade. Dispositivos para guardar contra a pergunta errada sdo criticamente

importantes para o pesquisador”. (Kirk e Miller, (1986, p. 30).

1.3.2. Participantes

Dado que se trata de um estudo do qual ndo se pretendem generalizagdes, optamos
por uma amostra ndo probabilistica e de conveniéncia de entre os 40 institucionalizados
da Unidade de Doentes de Evolugdo Prolongada (UDEP). Isto porque, refira-se, muitos
dos doentes ndo tém capacidade de resposta autonoma, assim teve-se que seleccionar,
de entre o total dos doentes, aqueles que nos foram indicados como os que maior
autonomia e menor gravidade de doenga possuiam, aspectos importantes ao perfil de
participantes que desejavamos, tendo em conta o objectivo do estudo.

Os participantes foram, assim, escolhidos aleatoriamente. E, para salvaguardar
essa premissa, os procedimentos de seleccdo deram-se através de uma pessoa chave
para a investigacdo (Enf.* Chefe, Especialista ¢ Mestranda em Enfermagem de Satde
Mental e Psiquiatria). A mesma seleccionou os participantes tendo em conta o perfil
desejado que lhe foi entregue previamente, e que indicava as caracteristicas pretendidas
ao estudo (ex: doentes autonomos, participativos nas actividades de vida didrias).

Os participantes foram divididos em quatro sec¢des distintas: doentes mentais
institucionalizados (1) ¢ ndo institucionalizados (2) e cuidadores formais (3) e ndo
formais (4). Nas duas situagdes sao residentes no Distrito de Braganca. Tendo em conta
o tipo de estudo a amostra ¢ pequena e constituida por individuos eleitos de forma
intencional pelo investigador. Assim, escolheram-se 5 doentes institucionalizados e 5
ndo institucionalizados, e, 3 cuidadores formais e 2 informais.

Os 5 doentes ndo institucionalizados foram escolhidos pelo conhecimento prévio

de anteriores internamentos em tempos distintos.
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Os cuidadores formais, fazem parte de uma equipa multidisciplinar do hospital
onde as mesmas entrevistas foram realizadas, técnicos de enfermagem e especialistas
em satde mental, o outro elemento cuidador formal ¢ professor/monitor da institui¢do.

Os dois cuidadores informais foram escolhidos aleatoriamente num universo de

varios cuidadores, por conhecimento pessoal.

1.3.3. Instrumento de recolha de dados e procedimentos para a recolha de
dados

Segundo Fortin (2009, pag. 376), a entrevista semi-estruturada ¢ utilizada em
“estudos qualitativos, quando o investigador quer compreender a significagdo de um
acontecimento ou de um fendmeno vivido pelos participantes”.

E fundamental construir o trajecto de vida do doente e enquadra-lo com os seus
diversos contextos, para que seja possivel compreender o aparecimento da doenca e
respectivas repercussdes naquela pessoa em particular, que muitas vezes, leva ao
sofrimento psiquico, a que estdo comummente associadas historias. A linguagem
psiquiatrica ¢ uma linguagem simbolica, fruto das interac¢des sociais, das crencas,
valores, preconceitos mas particularmente egocéntrica e personalizada, Fleming (2003,
p. 158).

Tendo isto em conta, recorremos a entrevista semi-estruturada como técnica de
recolha de dados, dado que ¢ um tipo de entrevista que permite algum espaco ao
entrevistado para que possa contar mais sobre si e as suas percepgoes.

Para a constru¢do do guido, que ¢ composto de 40 perguntas, divididas em 4
blocos de 10 perguntas cada, procuramos, através da revisdo da bibliografia, encontrar
pontos basilares de analise e, com eles, criar as categorias — chave de andlise. Finda esta
tarefa, empreendemos a constru¢do de objectivos para a entrevista e de
perguntas/topicos guia que nos possibilitariam alcancar o preceituado com as mesmas.

(Anexo III)

Guido da entrevista

Para a constru¢do do guido de entrevista formadmos 4 grandes categorias que
consideramos, depois da revisdo bibliografica, vetores essenciais da
desinstitucionalizagdo. Da analise das entrevistas, isto €, dos discursos dos doentes
(institucionalizados e na familia) obtivemos varias categorias emergentes e

subcategorias. O resultado final ¢ o seguinte:
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- a primeira (A) tem a ver com a caracterizacdo do sujeito, dividindo-se em (Al)
Idade, (A2) Género, (A3) Escolaridade;

- a segunda (B) a percepcdo em relacdo a doencga, divide-se em (B1) Temporal,
(B2) Conhecimento/consciéncia da doenga, (B3) Autonomia/Vida diéria, a (B2) ainda
se divide em (B2.1) Sabe qual a sua doenga e (B2.2) Sinais da doenga, a (B3) também
de divide em (B3.1) Sono, (B3.2) Higiene e (B3.3) Mobilidade;

- a terceira (C) tem a ver com a auto-estima, divide-se em (C1) Limpo e asseado e
(C2) Alimentacao saudavel, a (C1) subdivide-se em (C1.1) Banho semanal e este em
(C1.1.1) Auxilio, e a (C2) ramifica-se em (C2.1) Refei¢des diarias;

- a quarta (D) com as relagdes inter-pessoais, bifurca-se em (D1) Convivéncia,
(D2) O que gostaria de fazer e (D3) Preferéncia casa/instituicao, a (D1) ainda se divide
em (D1.1) Com quem convive mais e a (D3) divide-se em Favoravel/Desfavoravel.

Inicialmente o investigador solicitou a Unidade Local de Saude Nordeste (ULSN),
um pedido formal e o consentimento informado, para a devida autorizagdo, com uma
duragdo prevista de quatro meses, no sentido de entrevistar os doentes, caso estes sejam
considerados incapazes de o autorizarem por si. (Anexo I)

Ap6s o seu deferimento, contactou-se com a Enf.* Chefe do servico em questao,
com o intuito de facultar a ligagdo directa com os entrevistados, o que veio a acontecer,
no estreito respeito pela intimidade de cada um dos entrevistados. Depois da devida
autorizacdo, iniciaram-se de pronto as respectivas entrevistas.

As entrevistas aos doentes institucionalizados foram realizadas na UDEP —
Unidade de Doentes de Evolugdo Prolongada e tiveram uma duracdo média de 20
minutos, foram realizadas na presenca da enfermeira chefe dos servigos. As entrevistas
aos doentes ndo institucionalizados foram realizadas numa instituicdo local de
solidariedade social na presenca de responsaveis e com consentimento informado dos
mesmos, em local publico e, tiveram uma duracdo média de 15 minutos.

As entrevistas aos Cuidadores Formais, foram realizadas na UDEP — Unidade de
Doentes de Evolugdo Prolongada, onde esta investigacdo decorreu e tiveram uma
duracdo média de 30 minutos.

As entrevistas aos Cuidadores Informais foram realizadas nas suas residéncias na
presenca dos doentes e tiveram uma duragdo média de 30 minutos.

Finda a aplicacdo das entrevistas, procedeu-se a transcri¢do integral do seu
conteudo. Apoés varias leituras das mesmas, alcangaram-se mais categorias de analise,

emergentes desses discursos recolhidos. Com base, na arvore de categorias, agora mais
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completa, procedeu-se a organizagdo dos dados recolhidos, em tabelas e graficos de
andlise. Esta opcdo evidencia ser a mais rigorosa na recolha dos dados, dirigindo o
investigador unicamente para a conducdo da entrevista, Como adiante os autores
referem “a preocupagdo central ndo ¢ a de se os resultados sdo susceptiveis de
generalizagdo, mas sim a de que outros contextos e sujeitos a eles podem ser
generalizados” Opinido que faz parte integrante das abordagens qualitativas, Bogdan e

Biklen (1994, p. 66).
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Figura 1. Esquema de categorias das entrevistas
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1.3.4. Consideracoes éticas e deontologicas

Fortin (2003, p. 144) descreve a ética como o “conjunto de permissdes e de
interdi¢cdes que tem um enorme valor na vida dos individuos e em que estes se inspirem
para guiar a sua conduta”.

Numa investigagdo como esta, existem determinadas questoes éticas e morais, as
quais delineiam a liberdade dos intervenientes, tanto do investigador como dos
investigados. Destacando-se entdo, o direito a proteccdo contra o desconforto e prejuizo;
direito ao anonimato e a confidencialidade.

Assim sendo, de forma a respeitar os direitos referidos, foi facultada toda a
informacao necessaria acerca deste estudo a todos os participantes ou tutor legal caso
sejam considerados como ndo capazes de o entender por si, com o intuito de se proceder
a um consentimento livre e esclarecido, Fortin (2003, p. 144). Como tal solicitamos um
consentimento informado (aos cuidadores formais e informais no que concerne aos
doentes entrevistados) para procedermos as entrevistas com os doentes e com 0s
cuidadores. (Anexo II)

Para além do mais, tendo em vista a salvaguarda do direito a confidencialidade e
anonimato, elimindmos dos discursos apresentados neste trabalho todas as referéncias a
localizagdes e dados especificos que pudessem permitir a identificacdo dos autores dos
mesmos, bem como, substituimos o nome dos participantes por codigos simbolicos,

sendo as iniciais o ponto de referéncia, ver indice de abreviaturas.

2. Apresentacio dos resultados por categorias de analise

2.1. Doentes

Foram entrevistados 10 individuos que apresentam alguma patologia do foro
psicolégico, sendo que 5 estdo institucionalizados e os outros 5 estdo a cargo das
familias. Ainda inquirimos 5 cuidadores, 3 formais e 2 informais. As entrevistas foram
transcritas e elaborou-se uma base de dados no SPSS tendo em conta as quatro
categorias da entrevista: caracterizagdo, percep¢do em relagdo a doenga, auto-estima e
relagdes interpessoais. Os resultados sdo apresentados tendo em conta a
institucionaliza¢ao do entrevistado.

As idades dos individuos institucionalizados sdo: 46, 49, 36, 39 e 45 anos e estdo
doentes a, respectivamente, 30, 5, 18, 25 e ndo sabe. Quanto aos ndo institucionalizados,
52,52, 57, 42 e 34 anos, e referem que estdo doentes ha, 13, 17, desde sempre, mais de

20 e 19 anos, respectivamente. Estes resultados sdo apresentados na tabela 1.
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Tabela 1
Idade Esta doente ha:
46 30
45 Nao sabe
Institucionalizados 49 5

36 18
39 25
52 13
52 17

Nao institucionalizados 57 Desde que nasceu
42 Mais de 20 anos
34 Ha pelo menos 19 anos

Idade e tempo a que esta doente

Quanto ao género, ha 4 individuos do sexo masculino ¢ 1 do feminino nos
mstitucionalizados, e, 3 do sexo masculino e 2 do feminino nos ndo institucionalizados
(figura 2). Quanto a escolaridade, nos institucionalizados trés tém o 1.° ciclo, um tem o
2.° ciclo ¢ um com o secundario. Nos ndo institucionalizados, um tem o 1.° ciclo, um

com o 2.° ciclo, dois com o secundario e um com ensino superior (figura 3).

4 Género

H Masculino
B Feminino

Frequéncia absoluta

Institucionalizado N3&o institucionalizado

Figura 2. Distribuicdo dos participantes segundo o género
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3 Escolaridade
M 1.0 ciclo

[ 2.° ciclo

[ secundario
B Superior

Frequéncia absoluta

Institucionalizado N&o institucionalizado

Figura 3. Distribuicdo dos participantes segundo a escolaridade

2.2. Percep¢io da doenca

e Temporal

B1 — Temporal

El 4 - “Tive sempre problemas psicologicos, mas sempre estudei e trabalhei, mas
foi a partir dos 18 anos que se fez notar mais.”

ED (Entrevista Desconstitucionalizado)

B1 — Temporal

ED 5 - “Desde que comecei a tomar anti-depressivos, a minha vida mudou muito.
No aspecto fisico, no aspecto psicologico, tudo. A minha mae e a minha avd deram-me
maus tratos fisicos e quando tinha 15 anos internaram-me na psiquiatria, era uma
crianca. Desde os 15 anos até agora nunca parei de andar em psiquiatrias. Foi uma vida

muito ingrata e muito cruel.”

e Conhecimento, consciéncia da doenca

Quanto a percep¢do da doenca, nos institucionalizados ha um que ndo sabe que
doenga tem mas sente dores em todo o corpo, e, os restantes mencionam stress, nervos,
depressdo cronica e esquizofrenia, sendo os sinais evidenciados, stress e dores de
cabeca; falta de visdo; isolamento, tristeza e tentativa de suicidio; sem problemas

fisicos, respectivamente.
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Os nao institucionalizados referem doencas como AVC (sinais: dores no brago e
perna), bipolar 2 (sinais: alucinagdes, insonias dificuldades de comunicacdo, introversao
e choro), esquizofrenia (sinais: perturba¢des mentais), hd& um que nio sabe e um que
acha que ndo estd doente (sinais: sentia umas trapalhices e umas visoes quaisquer).

B2 — Conhecimento/Consciéncia da doenca

EI 3 - “A minha doenga ¢ uma depressdo cronica profunda, disse-me a Dr.* C...
que ¢ a minha médica.”

B2.2 — Sinais da doenc¢a

“Isolamento, tristeza, ndo ter vontade de viver, ndo sou nada sociavel, afasto-me
das pessoas, mesmo de pessoas de quem gosto muito, dd-me para o suicidio. J& fiz 3
tentativas de suicidio, na terceira estive as portas da morte. Os médicos diziam que tinha
1% de hipotese de me salvar. A operagdo aos intestinos foi tudo derivado a medicagao,
a minha barriga ficou um monstro.”

Estes resultados sdo apresentados na tabela 2.

Tabela 2
Doenca Sinais da doenca
Stress Stress, dores de cabega
Nervos Falta de visao
Institucionalizados Depressao Croénica Isolamento, tristeza, tentativa de suicidio

Esquizofrenia Nao tenho problemas fisicos
Nao sabe Dores pelo corpo todo
AVC Dores no brago e perna
Bipolar 2 Alucinagdes, insonias, dificuldades de

comunicacio, introversdo, choro

Nio institucionalizados -
Naéo estou doente

Sentia umas trapalhices, umas visoes quaisquer

Esquizofrenia, psicopatia

Perturbagdes mentais

Naio sabe

Agora ando bem, eu ja tive dores

Distribuicao dos participantes de acordo com a doenca e respectivos sinais da doenca

2.3. Autonomia na vida diaria

No que concerne a autonomia da vida diaria, em particular, dificuldade em
dormir, hd 4 inquiridos que dormem mal, dois institucionalizados e dois ndo
institucionalizados, 4 que ndo tém dificuldade (2/2) e 2 que as vezes tém dificuldade em

dormir (1/1) (figura 4). Quanto a ter dificuldade em fazer a higiene pessoal, 9 inquiridos
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respondem negativamente e 1 institucionalizado refere que as vezes tem dificuldade
(figura 5). Na existéncia de dificuldade de mobilidade hd um institucionalizado que
responde afirmativamente, um outro que responde ‘“aqui ndo”. Os restantes
institucionalizados e os ndo institucionalizados afirmam ndo ter dificuldades de

mobilidade (figura 6).

Dificuldade em dormir
M sim
H Nzo
M As vezes

Frequéncia absoluta

Institucionalizado N&o institucionalizado

Figura 4. Distribuicio dos participantes tendo em conta a dificuldade em dormir

o Dificuldade em fazer a
5 higiene pessoal

B Nao M Alguma

Frequéncia absoluta

Institucionalizado Ndo institucionalizado

Figura 5. Distribuicio dos participantes tendo em conta a dificuldade em fazer a higiene pessoal
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Dificuldade de
57 mobilidade
M sim

I Nso

M Aqui, ndo

Frequéncia absoluta

Institucionalizado N&o institucionalizado

Figura 6. Distribuiciio dos participantes tendo em conta a existéncia de dificuldades de mobilidade

2.4. Auto-estima

e Limpo e asseado

No que toca ao nimero de banhos semanais, de notar que os individuos
institucionalizados referem trés ou quatro, cinco ou todos os dias. J& os individuos nio
institucionalizados apresentam maior variabilidade pois h4 um que ndo toma banho e
quando toma € por acaso, um inquirido diz tomar um banho por semana, um outro toma
dois banhos por semana, um que toma todos os dias € um outro que toma dois ou trés
por dia (figura 7).

Quanto ao precisar de ajuda para tomar banho, a maioria dos inquiridos responde
que ndo; had um institucionalizado que precisa de ajuda no que toca a preparar as roupas,
e dois inquiridos que as vezes precisam de ajuda, sendo um institucionalizado e o outro

ndo institucionalizado (figura 8).
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Banhos por semana

trés ou quatro
cinco

Todos os dias

Um

Dois ou trés por dia
Dois

Nenhum, as vezes um por
acaso

Frequéncia absoluta

T
Institucionalizado N&o institucionalizado

Figura 7. Distribuicio dos participantes tendo em conta os banhos semanais

a Precisa de ajuda
4 para tomar banho
Sim, preparar as roupas
para vestir
N&o
as vezes
.
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Institucionalizado Né&o institucionalizado

Figura 8. Distribuicio dos participantes tendo em conta a necessidade de ajuda para tomar banho

e Alimentacio saudavel

Na figura 9 apresentamos a distribui¢do da amostra tendo em conta o numero de
refeicdes diarias. Constata-se que todos os inquiridos institucionalizados fazem 5
refei¢des por dia. Quanto aos ndo institucionalizados dois referem 2 refeigdoes, um refere

3 refeigdes e os outros dois dizem fazer 5 refei¢des por dia.
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N.° de refeicées

5 diarias
M2
H3
Os
4
©
<=
=
2
8 37
©
8
7]
c
@
S
o
@ 2
w
-

T
Institucionalizado Né&o institucionalizado

Figura 9. Distribuicio dos participantes de acordo com o nimero de refei¢des didrias

2.5. Relacées interpessoais

e Convivéncia

Quando inquiridos sobre com quem costuma conviver, dois institucionalizados
mencionam outros doentes, um privilegia os vigilantes, um refere os amigos e outro diz
conviver com todos. Os ndo institucionalizados mencionam conviver com 0s amigos,
irmdo e amigos e ainda com as pessoas que o rodeiam. Estes resultados sdo

apresentados na figura 10.

Convive com:

W Outros doentes
[ Os vigilantes
Todos
Bl Os amigos
Irmdo e amigos
W As pessoas que me rodeiam

Frequéncia absoluta

Institucionalizado Néo institucionalizado

Figura 10. Distribuicio dos participantes de acordo com quem convive
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® O que gostaria de fazer

Quando inquiridos sobre o que gostariam de fazer obtém-se respostas muitos
diversificadas. H4 dois institucionalizados que gostariam de trabalhar na constru¢ao, um
gostaria de jogar a corda, outro gostava de terminar o curso de Psicologia e outro
gostava de ter uma profissio como por exemplo ser professor. Os ndo
institucionalizados indicam todos gostos diferentes: estar num restaurante, descobrir a
cura da SIDA, lidar com computadores, outro refere que gostava de ter uma casa e um
carro e ainda ser cantora ou actriz. E, ha ainda um nio institucionalizado que gostaria de
ser util.

D2 — O que gostaria de fazer

“Eu andei dois anos a tirar o curso de psicologia no Isla em (...), se tivesse
oportunidade gostaria de conclui-lo.”

Estas respostas sdo apresentadas na figura 11.

O que gostaria de
= fazer:
Trabalhar na construgdo
Jogar a corda
Terminar o curso de
psicologia
Ter uma profissdo, ser
professora
Estar numrestaurante
Descobrir a cura da SIDA
© I ser atil

- .

5 [ Lidar com computadores
° Ter uma casa, carro. Ser
B cantora ou actriz
©
R
2
@
=]

o
()

S
[T

o

T T
Institucionalizado Né&o institucionalizado

Figura 11. Distribui¢do dos participantes sobre o que gostaria de fazer

¢ Preferéncia casa ou instituiciao
Por ultimo, os inquiridos divulgaram o local onde gostariam de estar (figura 12).
Apenas dois optam por uma instituicdo, sendo um institucionalizado e um ndo

institucionalizado. Os outros quatro institucionalizados opinaram que preferiam estar na
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familia mas que esta ndo tem condigdes para os acolher, e, os quatro ndo

institucionalizados preferem a familia.

Gostaria de estar:

Coma famiia, mas ndo tem
possibilidade de me acolher
Na instituigdo

[ Com familia

4

Frequéncia absoluta

Institucionalizado Nao institucionalizado

Figura 12. Distribui¢do dos participantes sobre o local onde gostariam de estar

EI (Entrevista Institucionalizado)

EI 1 - “Eu preferia estar na familia, mas a familia ndo tem possibilidades me
acolher. A casa onde eu habitava caiu abaixo.”

D3 - Preferéncia casa / instituicao

D3 - “Antes preferia estar na familia, se a minha familia tivesse possibilidades de
me acolher.”

D3 - Preferéncia casa / instituicao

ED 2 - “Numa institui¢do ¢ horrivel. Ha que levantar a horas, aquela hora ha que
ir para a cama, ndo se pode levantar durante a noite e hd que levantar cedo. Sdo muito
limitativos. Na psiquiatria em (...) meteram-me no quarto escuro, eu nunca fui
agressiva, nao sei qual o motivo. No (...) por eu estar muito alegre disseram que estava
muito excitada, a enfermeira sem autorizacdo de ninguém espetou-me uma injec¢do de

haldol, ndo me deixava acordar de noite.”

2.6. Cuidadores
Neste estudo foram entrevistados 5 cuidadores: 2 do tipo informal e 3 formais,
sendo que um destes também cuida de um familiar, isto ¢, também ¢ formal. As idades

destes cuidadores sdo: 29, 44, 51, 55 e 56 anos. Quanto ao género apenas um cuidador é
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do sexo masculino, tratando-se de um cuidador formal. Todos os cuidadores
entrevistados tém habilitagdo superior (licenciatura).

Os dois cuidadores informais referem que os seus familiares tém as doencas ha 8,
11 anos. Os formais referem que as pessoas de quem tratam estdo doentes ha muito
tempo, mais de 20 anos. Um destes menciona 26 anos (referindo-se, na minha opinido,
ao tempo de exercicio da profissao).

Quanto a percepgdo/conhecimento da doenga, os cuidadores formais referem que
a maioria dos doentes ndo sabe a doenca que tem, ja os informais, afirmam que os seus
familiares tém conhecimento da sua doenga. Quanto aos sinais da doenga, os cuidadores
formais mencionam que alguns doentes sentem que vao ter um ataque e inclusive
conseguem pedir ajuda, sucedendo o mesmo com o familiar de um cuidador informal. O
outro cuidador nao formal indica que o seu familiar ndo tem ataques.

Quanto ao sono, todos referem haver dificuldades e, os cuidadores formais
indicam que a maioria dos doentes sdao medicados para poderem dormir, 0 mesmo
sucedendo com os familiares dos cuidadores ndo formais.

No que concerne a higiene, um dos cuidadores formal refere que os doentes com
quem lida diariamente sdo autonomos, mas, os outros dois referem que a maioria tem
dificuldade e precisa de ajuda. Um cuidador informal refere que o familiar a seu cargo
ndao tem dificuldade e ndo precisa de ajuda, mas o outro precisa sempre de ajuda.
Quanto ao banho, 4 cuidadores (2 formais e 2 ndo formais) indicam que o tomam
diariamente, e, um dos cuidadores formal refere que tomam no minimo trés banhos
semanais, dependendo das actividades em que os doentes participam.

Quanto a mobilidade, ha um cuidador formal que indica que a maioria ndo tem
dificuldade de locomogao e um informal que refere que o seu familiar também ndo tem
dificuldade nesse ambito. Os restantes cuidadores respondem que ndo existem
dificuldades de locomogao.

Todos os cuidadores indicam que o numero de refeicdes didrias € de 5.

Quanto as actividades que os doentes gostariam de fazer os cuidadores formais
tiveram dificuldade em enuncid-las. J4 os cuidadores informais responderam “ser
criador de vacas mirandesas” ¢ “tirar a carta de condugao”.

Por tultimo, quando inquiridos sobre se os doentes preferem estar numa instituicao
ou na familia, todos os cuidadores sdo da opinido que preferem estar na familia. H4& um
cuidador formal que tendo esta opinido, menciona que hoje em dia as familias ndo tém

capacidade para assumir tal responsabilidade.

60 Mestrado em Educacdo Social



Desinstitucionalizagdo do doente mental ou acolhimento na familia

ECF (Entrevista Cuidador Formal)

ECF 1 - “Convivem com os enfermeiros que estdo de servico, com o pessoal
auxiliar, pessoal técnico e estagiarios.

Eles conseguem estruturar de modo a perceber aquilo que lhes da mais prazer, na
ocupacao do seu dia-a-dia. Eles proprios fazem um rastreio e uma selec¢do para onde
eles gostam mais de ir.

Eles preferir, preferir, se lhes dessem a escolher, preferiam ir todos para casa, para
estar com a familia. O primeiro impacto dando-lhe a escolher, eles preferiam ir para
casa.”

ECF 2 - “Convivem mais com os técnicos de saude que sdo os assistentes
operacionais e os enfermeiros.

Sei 14. Eu penso que eles gostavam muito de serem acompanhados pela familia,
ter uma actividade extra servico, ou na comunidade, mas que neste momento ndo ha
recursos disponiveis e ¢ impossivel.

Eles gostam de estar na familia. Mas eu penso, que a maior parte deles prefere
estar aqui.”

ECF 3 - “Geralmente eles tentam se agrupar, acabam por ter as suas afinidades
uns com os outros e falam das historias deles, das aldeias, arranjam os seus
conhecimentos e fazem as suas amizades como nos. Convivem com os técnicos de
satde que sdo os assistentes operacionais e os enfermeiros. A de casa com a familia e
com amigos, que la vao de vez em quando.

Nunca conversei assim muito. E capaz que cada um deles tenha os seus interesses.
A minha mae ja ndo tem capacidade para essas coisas.

Eles gostariam de estar sempre mais na familia, todos nds gostamos da familia.
No contexto actual como vivemos, ¢ impossivel a familia té-los. O lar ¢ um mal menor.
Estive 14, conheco a lar e penso que eles sdo bem cuidados. Quem fala mal dos lares ndo
conhece os lares. Mesmo na instituicdo eu acho que as pessoas sdo bem cuidadas. Em
relacdo aos cuidadores, eu penso que os cuidadores ainda nio precisam de quem cuide

deles, 1a chegaré o tempo. Tudo a seu tempo, vitimizam-se demais.”

ECI (Entrevista Cuidador Informal)
ECI 2 - “Na familia, na familia e sempre na familia. Apesar de darem muita
preocupagdo a familia, serem entre aspas uma prisdo para a familia, porque o peso da

responsabilidade ¢ grande, 24 horas por dia. Os cuidadores também aqui precisam de
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cuidados, o Estado devia proporcionar aos cuidadores ndo formais, que sdo os filhos
geralmente as filhas mais que os filhos, devia dar algumas benesses. Eu estou sem
trabalhar hd quatro anos, hd 9 anos que durmo mal, hd 4 anos que estou com um
esgotamento, que ja tive varias repeticdes porque durmo mal, ou melhor ndo durmo e
portanto estou na contingéncia de ir para licenga sem vencimento se ndo me derem a
reforma, porque eu desenvolvi bipolaridade, glaucoma, depressdes e outras doencas
derivadas, doengas renais por causa da medicagdo que tomo também para aguentar as 24
horas e portanto ndo posso trabalhar. O que ¢ certo ¢ que qualquer dia o estado manda-
me embora, se ndo me derem a reforma por incapacidade, ja viu as consequéncias disso,
para uma pessoa com 55 anos. O cuidador ndo formal devia ser protegido pelo estado e
bem protegido, eu ndo tenho vida pessoal, um cuidador ndo formal ndo tem vida
propria, quer os pais consigo mas, ndo tem vida propria, € o Sr. sabe disso porque

conhece a minha vida, nenhum companheiro aguenta este tipo de situagdo.” ...

3. Conclusao/Reflexio

Com este trabalho pode-se concluir, que o processo de desinstitucionalizacdo do
doente mental ndo tem sido pacifico na comunidade cientifica e, que, pelo que nos foi
dado a saber, dentro dos diferentes grupos de participantes entrevistados, também essa
“pacificidade” sobre a tematica também ndo estd alcancada. Desde o inicio do processo
de desinstitucionalizagdo que este se tem vindo a deparar com dificuldades. Passando
pelos poucos recursos ao dispor dos servigos de saude mental, a ndo articulagdo entre os
servicos hospitalares e os centros comunitarios de satide mental, at¢ a falta de
investimentos em alternativas habitacionais.

Com a realizacdo deste trabalho permitiu-nos apreender que, as mudancgas
ocorridas na realidade sociais, politica, econdmica e cultural, hoje impulsionam a
reforma psiquidtrica com repercussoes na vida do doente mental, da sua familia e na
sociedade.

Torna-se assim necessario criar novos papéis para os técnicos, no sentido de
preparar os doentes e de os encaminhar para as actividades de vida diaria, promovendo-
se a sua autonomia e inclusdo social. Que estes profissionais ajudem os doentes a
escolher e a manter uma habitagdo, que possa ir de encontro as suas mais elementares
necessidades.

E nosso entendimento que, apesar das dificuldades actuais é possivel desmistificar

a ideia fatalista de que o doente mental deve estar internado num hospicio psiquidtrico,
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mas sim, trazé-lo a luz do dia e restaurar a esperanca perdida da pessoa humana e sorrir,
no grande sonho duma vida melhor, mais humanizada.

Analisamos as opinides de varios participantes entrevistados: Institucionalizados,
Desinstitucionalizados, Cuidador Formal e Cuidador Informal.

Concluimos que, na categoria A - doentes Institucionalizados, tém as idades de
46, 49, 36, 39 e 45, nos doentes ndo institucionalizados, 52, 52, 57, 42 € 34 anos.

No que concerne ao género, institucionalizados, ha 4 doentes do sexo masculino e
1 do sexo feminino, nos ndo institucionalizados, 3 do sexo masculino e¢ 2 do sexo
feminino.

Em relagdo a escolaridade, trés tém o 1.° ciclo, um tem o 2.° ciclo e um com o
secundario. Nos nao institucionalizados, um tem o 1.° ciclo, um com o 2.° ciclo, dois
com o secunddrio € um com ensino superior.

Na categoria B - doentes Institucionalizados, mencionam que estdo doentes ha,
13, 17, desde sempre, mais de 20 e 19 anos, respectivamente. Nos ndo
institucionalizados, um ha 13 anos., outro desde 1994, um refere desde que nasceu, ha
mais de vinte anos, e por ultimo outro refere que desde que comegou a tomar anti-
depressivos, a vida dele mudou muito.

Enquanto ao conhecimento da doenga, nos institucionalizados ha um que nado sabe
que doenca tem mas sente dores em todo o corpo, €, 0s restantes mencionam stress,
nervos, depressdo cronica e esquizofrenia, sendo os sinais evidenciados, stress e dores
de cabeca; falta de visdo; isolamento, tristeza e tentativa de suicidio; sem problemas
fisicos, respectivamente.

Nos ndo institucionalizados referem doencas como AVC (Acidente Vascular
Cerebral) (sinais: dores no brago e perna), bipolar 2 (sinais: alucinacdes, insonias
dificuldades de comunicacdo, introversdo e choro), esquizofrenia (sinais: perturbacdes
mentais), hd um que ndo sabe e um que acha que ndo estd doente (sinais: sentia umas
trapalhices e umas visoes.

Os nao institucionalizados referem doencas como AVC (sinais: dores no brago e
perna), bipolar 2 (sinais: alucinagdes, insonias dificuldades de comunicacdo, introversao
e choro), esquizofrenia (sinais: perturba¢des mentais), hd um que nio sabe e um que
acha que ndo estd doente (sinais: sentia umas trapalhices e umas visdes quaisquer.

Na autonomia, doentes Institucionalizados relatam, aqui ndo tenho dificuldade,
outro refere que em casa sentia alguma dificuldade, outro ndo tem dificuldade em se

movimentar, dois referem que ndo, tém dificuldade nenhuma.
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No grupo C - doentes Institucionalizados, aludem que depende, se vai a jogar a
bola, segundas, quartas, quintas e sabados, e outro quatro vezes, um ainda toma mais
que trés, também responde que quando vai a bola ou a piscina toma 4 ou 5 vezes por
semana, por ultimo, um todos os dias.

Nos nio institucionalizados, um refere uma por semana, outro, duas trés vezes por
dia, um, nenhuma, outro as vezes uma vez por acaso, duas vezes, todos os dias, o cabelo
duas vezes por semana.

Em relacdo a alimentagdo, os doentes Institucionalizados, todos eles tém pequeno-
almoco, almoco, lanche, jantar e ceia, 5 vezes.

Nos ndo institucionalizados, um participante menciona duas, outro almoco e
jantar, o pequeno-almoco tomo fora, um o pequeno-almogo, almogo, lanche, jantar e
noite, outro faz duas, Faco duas, outro ainda o pequeno-almogo, almoco, o lanche,
jantar e ceia.

No grupo D - doentes Institucionalizados, a maioria refere que convivem com
toda a gente, outro adianta que convive pouco, como anda com a depressdo cronica esta
sempre deprimido, mas convive com os companheiros de quarto, com um que esteve
com ele na tropaque ¢ o (...).

No que gostariam de fazer, nos doentes Institucionalizados, um diz que gostava
mais de jogar a corda, dois gostavam de trabalhar na constru¢ao, outro andou dois anos
a tirar o curso de psicologia no Isla, se tivesse oportunidade gostava de conclui-lo, por
ultimo era ter uma profissdo. Gostava de ser professora.

No que concerne a preferéncia casa / instituicdo, pergunta de fundo que enquadra
este trabalho, o resultado ¢ esmagador, 80% dos participantes responderam que a casa
era o lugar ideal para ficar.

No grupo dos cuidadores, todos concordam com a estada dos doentes na familia
sempre que as condi¢des habitacionais sejam humanizadas e discordam da maneira
como a grande maioria dos doentes mentais e sujeito ao abandono. Na maioria dos
casos, ndo existiam recursos disponiveis para dar resposta as necessidades basicas de
uma populacdo desprovida de rendimentos, de habitacdo, de alimentacdo, de vestuario e
de cuidados de saude, Ornelas (1996) citado por Maria (2000, p. 182).

Em ambos os grupos, verificamos discordancia quanto ao ponto relacionado com
a alimentacdo e o banho. Neste ambito podemos concluir que tal se deve a uma maior
vigilancia por parte dos profissionais de satde, em detrimento da familia que ainda se

mostra pouco sensibilizada para esta realidade.
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Neste trabalho, centrdmos as nossas atengdes nas alternativas habitacionais ao
dispor de individuos com perturbagdes mentais, por este ser um aspecto determinante
num processo de reabilitacdo, Blanch, et al. (1996) citado por Maria (2000, p. 188).

Nas competéncias emocionais e sociais, incluem-se as dimensdes da
autoconfianca, do auto dominio, da adaptabilidade, da inovagdo, da motivacdo, da
iniciativa, da colaboragdo e cooperacdo, da gestdo de conflitos e da capacidade de
trabalhar em equipa.

E nesta dindmica que se planificam objectivos e desenvolvem actividades visando
a valorizagdo pessoal e a integragdo social de pessoas com doenga mental.

Com a finalidade de facilitar uma possivel transicdo para programas de integracao
socio profissional.

Permitindo o desenvolvimento das suas capacidades, pretende-se:

- Promover a auto-estima;

- Valorizar a autonomia pessoal e social;

- Privilegiar a interac¢do com a familia;

- Promover a participa¢do em contextos e actividades sociais;

- Facilitar uma possivel transi¢do para programas de integracao socio profissional.

Fazendo parte de uma Equipa de Técnicos de Saude, ao longo do desempenho
profissional como Assistente Operacional /Técnico de Educagdo Social, colaborando na
satisfacdo do Plano de Actividades, desenvolvendo competéncias nas vertentes
humanas, técnicas, sociais ¢ relacionais.

Motivados por melhorar as nossas competéncias, tentamos dar contributos da

nossa aprendizagem cientifica adquirida ao longo do percurso académico.
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Consideracoes finais

A realizagdo deste trabalho pretendeu contribuir, na medida do possivel, para um
maior conhecimento do doente mental na familia, permitiu ainda apreender o qudo
importante ¢ a desinstitucionalizacdo para o doente mental. Nesta linha de orientagdo o
trabalho empirico foi direccionado com o objectivo de identificar os factores
determinantes com repercussdes na vida do doente mental, da sua familia e da
sociedade. Esta tematica surgiu-nos na sequéncia do Plano Nacional de Saude Mental,
(2007-2016).

A sobrecarga das familias cuidadoras, resultante dos baixos rendimentos,
desestimulam a suportar a convivéncia com o doente mental, tanto pela necessidade de
suportar um adulto improdutivo, carente de cuidados especiais e por outras questdes de
ordem econdémico-social, Tsu (1993) citado por Sadigursky (1998, p. 25).

Muito hd a fazer para que esta situacdo se concretize, nomeadamente no que
concerne as condi¢cdes de habitabilidade que cada um dos doentes encontra na familia.
Como todos nds sabemos, ainda existem lacunas neste aspecto, aldeias, vilas e cidades
que ndo tém condi¢cdes de habitabilidade para dar guarida aos seus entes queridos,
devolvendo-lhe a cidadania ha muito tempo negada.

A partir do momento que os profissionais percebam a importancia do
envolvimento da familia na recuperacdo das pessoas com doenga mental, o seu processo
de reinser¢do terd grandes probabilidades de apresentar resultados satisfatorios.

Consideramos que o principal objectivo a atingir em trabalhos futuros, seré
implementar melhores estratégias de intervengdo para melhores resultados neste
processo. Assim, a preparacdo de técnicos especializados e organizagdo de equipas
mediante o que estd preconizado no Plano nacional de Saude Mental ¢ emergente e
fundamental para a gestdo e ganhos em satide e qualidade de vida.

Marconi e Lakatos (2002, p. 98), referem que sendo o problema uma dificuldade
encontrada a nivel da pratica ou da teoria, relacionada com alguma coisa que tem
realmente importancia e para a qual se deve encontrar uma solugdo, cabe aqui explicitar
como se pretende abordar este tema, de modo a obter, ndo a solugdo mas pelo menos a
compreensdo da pergunta de partida:

Quais as vantagens e desvantagens que doentes mentais e respectivos

cuidadores identificam em relagao a desinstitucionalizacao?
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A pergunta de partida apresentada pode ainda ser desdobrada em vdrias “sub-
perguntas” orientadoras que nos guiardo no estudo:

1 - Existirao diferencas no discurso entre os doentes institucionalizados e
doentes nao institucionalizados?

Analisando o contetido das respostas dadas pelos diferentes participantes ¢
evidente a diferenga de sentimentos, de estimulo e de valores.

2 - Existirao diferencas no discurso entre cuidadores formais e cuidadores
informais?

Analisando o conteudo das respostas dadas por estes participantes, também a
informacdo e a importancia do objecto de estudo é notoriamente distinta. Enquanto os
cuidadores formais realcam a necessidade do doente ser cuidado no seu ambiente
familiar/comunidade, com a retaguarda da equipa multidisciplinar na qualidade devida
do doente; os cuidadores informais salvaguardam que os cuidados holisticos ao seu
doente, encontram-se reunidos nas institui¢des.

3 - Existira diferenca entre o preconizado na teoria e o verificado na
pratica?

Teoricamente ha levantamento de necessidades e desenvolvimento de projectos,
embora as dificuldades de aplicabilidade em campo sdo muitifactoriais.

4 - Em relagao a execucio da desinstitucionaliza¢do, tanto nos cuidadores
como doentes, apontam que seria facil ou antevéem dificuldades?

Em todos os intervenientes deste processo, existem certezas, de que as
dificuldades de intervengdo sdo maiores do que as facilidades e duvidas em relagdo as
vantagens e desvantagens do processo de desinstitucionalizagao.

Em resposta a pergunta de partida que se definiu no inicio do estudo, verificamos
que o corpo ¢ a mente ndo podem ser separados, pelo que o sistema deve
adequadamente preparar-se para responder holisticamente aos cuidados gerais de saude
necessarios.

Assim com base na investigacdo realizada, concluiu-se que, embora os doentes
prefiram os cuidados na familia, os recursos politicos, sociais e familiares disponiveis
sdo frageis.

Futuras investigagdes poderdo dissecar, mais particularidade, a tematica da
desinstitucionalizagdo do doente mental, pesquisada no presente estudo, recorrendo a
uma amostra de maior grandeza e com uma quantidade maior de participantes, quer

institucionalizados, quer na familia.
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Uma vez que este estudo foi de carécter exploratério consideramos que qualquer
um dos pontos abordados podera constituir-se em novos pontos de partida para novas
analises ou aprofundamentos da presente pesquisa.

Se houver intervengdo psicossocial por parte de uma equipa técnica
multidisciplinar na familia e na comunidade ¢ possivel a reabilitagdo multifactorial que
proporcionem condi¢des favoraveis a substituicdo dos cuidados institucionalizados por
cuidados desinstitucionalizados com qualidade de vida e promog¢ao de saude mental.

E de todo relevante, enaltecer e promover a qualidade de vida dos doentes
mentais, a manutengdo da sua autonomia, actividades de enriquecimento, e
entretenimento social e realiza¢do das actividades fisicas diarias. A materializagdo da
presente investigacdo, conteve algumas limitacdes no que diz respeito a trabalhos
concluidos com este teor, mas, nem tudo ¢ mau. No que concerne ao apoio prestado por
todos os participantes: doentes mentais, institucionalizados e ndo institucionalizados,
cuidadores formais e informais, a propria Chefe de servigos, foram de uma prestavel
ajuda.

Foi utilizada a metodologia qualitativa cujas técnicas de investigagdo reunem a
observacdo participante, pesquisa bibliografica e entrevista semi-estruturada. Foram
entrevistados quinze participantes, 5 doentes institucionalizados, 5 doentes nao
institucionalizados, 5 cuidadores — 3 formais e 2 informais. A informacao foi sujeita a
analise de conteudo apos terem sido elaboradas categorias de andlise, revelando ser
sempre um projecto em construgao.

Os doentes ndo institucionalizados referem a qualidade de vida, o bem-estar, a
manutengdo das particularidades mentais estdo directamente relacionadas com a
actividade social, o convivio, sentir-se integrado e util na familia e na comunidade.

Os doentes institucionalizados na sua grande maioria, preferem estar na familia,
mesmo sabendo que as condi¢des de habitabilidade ndo sdo condignas, para que haja
um suporte familiar adequado.

Cada cuidador tem um perfil proprio, métodos de trabalho diferenciados de
individuo para individuo. A diferenca consiste no que concerne ao perfil do cuidador
formal. Estes, na sua maioria tém qualificagdo para o efeito e ¢ remunerado por isso.

O cuidado informal sobrevém da prestacdo de cuidados a pessoas dependentes por
parte de familia, amigos, vizinhos ou outros grupos de pessoas, ndo remunerados,

normalmente, sdo as filhas ou mulher, do nosso estudo podemos depreender que alguns
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cuidadores informais também necessitam eles de cuidados diferenciados, devem ter
motivacao, amor, ternura e o afecto que levem o cuidador informal a assumir esse papel.

Jencks (1995), indica que de 1950 a 1975, o numero de doentes internados nos
hospitais psiquiatricos decaiu de 468 para 119 por cada 100 000 adultos, a politica de
desinstitucionalizagdo actuou bastante bem.

Em relagdo ao estudo empirico efectuado, considera-se que os objectivos
inicialmente previstos foram conseguidos.

Quatro doentes institucionalizados alvitraram que preferiam estar na familia mas,
que esta ndo tem condi¢cdes para os acolher, referem ndo terem condi¢cdes de
habitabilidade, para além de ndo terem condigdes econdmicas. Quatro ndo
institucionalizados preferem também a familia.

A pesquisa revelou que, apesar do movimento de desinstitucionalizagdo
psiquiatrica ocorrido nos ultimos anos em todo o mundo, ainda ¢ grande a prevaléncia
de doentes institucionalizados. A realidade do nordeste de Portugal requerer preparacao
de recursos politicos, técnicos e sociais, que permitam desenvolver a necessidade de
desocupacdo institucional dos doentes mentais.

No final da presente dissertacdo permanece em nds a vontade acérrima de
continuar a aprofundar a problematica da desinstitucionalizacdo do doente mental, a
pertinéncia da andlise dos conceitos de acolhimento, e a esperanga de ter contribuido
para dar respostas neste ambito, na expectativa de que venha a ajudar outros
investigadores que pretendam aprofundar esta tematica.

A realizagdo deste trabalho foi uma experiéncia enriquecedora, foi posto muito
esforco e dedicagdo, um prazer unico e positivo, tanto a nivel pessoal como profissional.
Sentimos que crescemos a nivel pessoal, ¢ humano, tendo a no¢do de que muito ficou
por clarificar.

Cuidar de um doente mental no seio familiar acarreta uma grande
responsabilidade, principalmente para o cuidador informal. De notar que este processo
continuado no tempo, leva a um grande desgaste fisico e psicolégico do cuidador
informal, sendo importante que estes se sintam compreendidos e sejam apoiados nio s
pelos restantes familiares mas também pela sociedade em geral e, devem existir
instituicdes que de alguma forma os apoiem.

Assim os educadores sociais enquanto profissionais, estdo preparados para
fornecer a informacao correcta, utilizando os ensinamentos adquiridos na escola e criar

o contexto que suporte a defini¢do do doente mental. A desinstitucionalizacdo faz parte
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do cuidado a que o doente mental tem direito, este cuidado € um processo ético porque €
contrario a estigmatizacao, a exclusdo e a violéncia.

O trabalho das equipas técnicas multidisciplinares ¢ realizado com o objectivo de
reabilitar clinicamente e reinserir socialmente o doente, no entanto ndo existem
estruturas suficientes na comunidade que suportem e apoiem a integragdo social.

Os resultados a que chegdmos permitiram-nos responder a nossa questdo inicial
cabendo agora destacar os pontos mais importantes da argumentacdo que sustentaram a
interpretacdo dos dados recolhidos.

Por ultimo, realgamos o papel do educador social, na inter ajuda com equipas
multidisciplinares, privilegiando a interac¢do com a familia, promovendo a participagdo
em contextos e actividades sociais, no sentido de tornar este processo, de

desinstitucionalizagdo do doente mental uma realidade.
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Anexo I

Pedido Formal de autorizacio para a realizacdo de entrevista



A ok,
I

Ex. mo Senhor NIRRT Vujﬁw\. }Jz(
Presidente do Conselho de Administragio «p awj@
do Centro Hospitalar do Nordeste, E.

2934

Orlando dos Anjos Braganga, Assistente Operacional n° mc® 19618 a prestar
servigo na UDEP e aluno n° 18387 molitécnico de Braganga a
frequentar o 2° ano de mestrado em Educagfo Social e tendo como tema de investigagio
“A desinstitucionaliza¢do do doente mental” vem respeitosamente solicitar a V. Ex* se
digne mandar apreciar o pedido que ora é feito.

A semelhanga do programa (CERLEM) e INTRAS entre Portugal e Espanha —
Hospital Distrital de Braganga e Junta de Castilha y Ledn, o meu trabalho versa
essencialmente sobre a melhoria da autonomia e da qualidade de vida do doente mental.
Este trabalho de constatagdo de historias de vida dos doentes tem sido presencial ao
longo de 32 anos, o tempo que exergo fungdes nesta Unidade Doentes de Evolugio
Prolongada.

Pelo exposto, requeiro me seja autorizado entrevistar dois doentes internados
para comparar com outros em ambiente familiar

Comprometo-me a respeltar as normas de conﬁden(:lahdade a que a ética me

obrlga real(;ando que o pedldo nao é para uma Investlga(;ao Chmca mas, s1m m para uma

Investlgagao no dmbito da Educa(;ao Somal

— 4

Sem outro assunto

Muito respeitosamente ’

m g; &V' ﬂ/“z’ Pede deferimento — ©
L»/)(AEM@%/ g/w/%obeﬁ" ‘*M 4 N
Cé} cé/ D@ oy Bragangca, 23 de Margo de 2011 \gc’\ Y/\
])/4:4,‘/ )7 Orlando dos Anjos Braganga }\“

| L0 pp fc
oAb %L%Pﬁ/ oy

¢ / 5,}27
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- . a Cnuras K (7—1’7@7 PAs
: Qe QBDJ\QGU\
Ex. mo Senhor kaggm

37 2.4 | Presidente do Conselho de Administraciio

Orlando dos Anjos Braganga, Assistente Operacional n° mc® 19618 a prestar
servigo na UDEP e aluno n° 18387 da ESSE, do Instituto Politécnico de Braganca a
frequentar o 2° ano de mestrado em Educagio Social e tendo como tema de investigagiio
“A desinstitucionalizagdo do doente mental” vem respeitosamente solicitar a V. Ex? se
digne mandar apreciar o pedido que ora é feito.

A semelhanga do programa (CERLEM) e INTRAS entre Portugal € Espanha —
Hospital Distrital de Braganca e Junta de Castilha y Ledn, o meu trabalho versa
essencialmente sobre a melhoria da autonomia e da qualidade de vida do doente mental.
Este trabalho de constatagio de histérias de vida dos doentes tem sido presencial ao
longo de 32 anos, o tempo que exerco funges nesta Unidade Doentes de Evolugio
Prolongada. _

Pelo exposto, requeiro me seja autorizado entrevistar dois doentes internados
para comparar com outros em ambiente familiar,

Comprometo-me a respeitar as normas de confidencialidade a que a ética me
obriga, realgando que o pedido nfio é para uma Investigagiio Clinica, mas, sim para uma
Investigagio no Ambito da Educacdo Social.

Sem outro assunto )
N L olan—" O N
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Anexo 11

Consentimento informado
Autorizacido para a realizacio de entrevista

Declaracao do Orientador
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) i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Educacdo

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, concordo

em participar na entrevista que tem como objectivo a recolha de dados para uma
investigacdo no ambito da dissertagdo de mestrado em Educacdo Social, cujo tema é:

“A desinstitucionaliza¢do do doente mental .

Dissertacdo a apresentar a Escola Superior de Educagdo do Instituto Politécnico
de Bragancga, para obtengdo do Grau de Mestre em Educacdo Social.

Pretende-se com esta entrevista um estreito relacionamento entre o entrevistador e
o entrevistado, no sentido de contribuir para um melhor conhecimento do doente mental
no seio familiar.

As respostas sdo andnimas e confidenciais, sendo o seu uso exclusivamente para a

realizagdo do trabalho de investigacao.

=  Compreendo que tenho o direito de colocar, agora ou durante o desenvolvimento

do estudo, qualquer questao acerca do mesmo;

* Informaram-me de que a entrevista seria gravada em audio e permito que assim

seja;

= Aceito que as minhas perspectivas sejam incorporadas nos resultados do estudo

e possam ser publicadas ou apresentadas pelo investigador para fins académicos;

= Entendi que o meu anonimato serd sempre protegido € que nenhum nome ou

outros detalhes identificativos serdo divulgados;
= Percebo que sou livre de desistir do estudo a qualquer momento;

= Soube que este documento sera conservado de forma segura pelo investigador e

destruido no fim do estudo.

Assinatura do participante

Assinatura do investigador

Data: / /

Antecipadamente, agradecemos a colaboracgio prestada
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Anexo II1

Guido da entrevista
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// = | ’
\ INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
\\\O/ Fscola Superior de Educacio

ENTREVISTA

Esta entrevista tem como objectivo a recolha de dados para uma investigagdo no
ambito da dissertacdo de mestrado em Educacao Social, cujo tema é:

“A desinstitucionaliza¢do do doente mental .

Dissertacdo a apresentar a Escola Superior de Educagdo do Instituto Politécnico
de Bragancga, para obtengdo do grau de Mestre em Educagdo Social

Pretende-se com esta entrevista um estreito relacionamento entre entrevistador e
entrevistado, no sentido de contribuir para um melhor conhecimento do doente mental
no seio familiar.

As respostas sdo andnimas e confidenciais, sendo o seu uso exclusivamente para a
realizagdo do trabalho de investigacao.

Antecipadamente, agradecemos a colaboracdo prestada.

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Entrevista semi-estruturada — utilizada para o estudo/analise de motivos,
percepcoes e condutas das pessoas. Este tipo de entrevista organiza-se numa série

de perguntas especificas designada por guido ou formulario de perguntas).
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Guiao da entrevista

I GRUPO (Caracterizacao)

1 — Idade

R-

2 — Sexo m/f

R-

3 — Estado civil

R-

4 — Sabe ler/escrever

R-

5 — Habilita¢oes

R-

6 — Profissao

R-

7 — Onde vive a maior parte do tempo
R-

8 — Quando hospitalizado, qual a instituicio
R-

9 — Onde se sente melhor

R-

10 — Acha que ¢ em casa que esta melhor

R -
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IT GRUPO (percepciao em relacio a doenga)

1 — Ha quanto tempo esta doente

R-

2 — Sabe qual a sua doenca

R-

3 — Quais os sinais da doenca que sente

R-

4 — Tem dificuldades em fazer a sua higiene diaria
R-

5 — Tem dificuldades em se vestir

R-

6 — Tem dificuldade em andar, subir ou descer escadas
R-

7 — Tem dificuldade em comer/beber

R-

8 — Tem dificuldade em dormir

R-

9 — Tem dificuldade em falar

R-

10 — Quem lhe administra a medicacio

R -



IIT GRUPO (auto-estima)

1 — Gosta de sentir limpo e asseado

R-

2 — Quantas vezes toma banho por semana
R-

3 — Precisa de ajuda nos cuidados de higiene
R-

4 — Se sim, diga quem o ajuda

R-

5 — Esta algumas vezes sujo e urinado

R-

6 — Se sim diga porqué

R-

7 — Tem conforto na cama onde dorme
R-

8 — Se nao diga porqué

R-

9 — Faz uma alimentacio saudavel

R-

10 — Quantas refeicoes fazem por dia

R -
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IV GRUPO (relacoes inter-pessoais)

1 — Sente-se s0

R-

2 — Com quem convive

R-

3 — Gosta de conversar com as outras pessoas
R-

4 — Com quem conversa mais

R-

5 — Quais as actividades que tem durante o dia
R-

6 — Quem o acompanha nas actividades

R-

7 — O que gosta mais de fazer

R-

8 — O que gostaria de fazer

R-

9 — Acha que toma muita ou pouca medicagio
R-

10 — Onde prefere estar: na familia ou na instituicao

R -

Obrigado pela sua colaboragio



Anexo IV

Transcricdo das entrevistas EI
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Categorias da entrevista

EI (Entrevista Institucionalizado)

I GRUPO - A (Caracterizacdo)

Respostas
El 1l El2 EI3 El 4 EI 5

Al — Idade 46 anos 45 anos 49 anos 36 anos 39 Anos
A2 — Género Masculino | Masculino | Masculino | Masculino | Feminino
A3 — Escolaridade | 4° classe 42 classe 8° ano 12° ano e 4° ano

frequéncia

de 2 anos

em

psicologia

no Isla de

Braganca

II GRUPO - B (Percepg¢ao em relagdo a doenga)

Respostas
B1 — Temporal Estou Nao me Ha cinco | Tive Estou
doente lembra anos. sempre doente ha
desde os bem. problemas | vinte e
16 anos psicolégic | cinco anos.
0S, mas
sempre
estudei e
trabalhei,
mas foi a
partir dos
18 anos
que se fez
notar mais
B2 - B2.1 - A doenga | Nervos. A minha A doenga | Nao, ndo.
Conhe- | Sabe ¢ stress doenga ¢ ¢
cimento/ | qual a uma esquizofre
Cons- sua depressdo | nia
ciéncia | doenca cronica
da profunda,
doenca disse-me a
Dr*C.....
que ¢ a
minha
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médica.

B2.2 -
Sinais
da
doenca

Sinto
stress €
dores de
cabeca

Falta-me a
vista

Isolament
o, tristeza,
nao ter
vontade de
viver, nao
sou nada
sociavel,
afasto-me
das
pessoas,
mesmo de
pessoas de
quem
gosto
muito, da-
me para o
suicidio.
Ja fiz 3
tentativas
de
suicidio,
na terceira
estive as
portas da
morte. Os
médicos
diziam que
tinha 1%
de
hipotese
de me
salvar. A
operagao
aos
intestinos
foi tudo
derivado a
medicacao
, a minha
barriga
ficou um
monstro.

Eu li
sempre
muitos
livros, fui
uma
pessoa
dotada de
razao,
nunca tive
problemas
fisicos

Sao dores
pelo corpo
todo.

B3 -
Autono-
mia /
Vida
diaria

B3.1 -
Sono

Umas
vezes
passo as
noites
bem,
outras

vezes mal.

Também
nao.

Muitas.
Mesmo
com a
medicacao
tenho
muita
dificuldad

Dormir,
durmo
mais ou
menos
com
SOSs, vou
andando.

Nao, durmo
bem.
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e em
dormir
B3.2 - Nao. Nao. | Nao. Nao. | Nao. Faco | Nao. Nao | Tenho um
Higiene Levanto- | a higiene | tenho. bocadinho.
me e lavo- | normal.
me.
B3.3 - Aquindo | Nao. Acho | Nao. Subir e Tenho,
Mobili- | tenho que nao. descer canso-me
dade dificuldad escadas logo..
e. Em casa também
sentia essa nao tenho
dificuldad dificuldad
e e.

III GRUPO - C (Auto-estima)

Respostas
C1 - C1.1- Tomo trés | Depende | Aqui Tomo Todos os
Limpo e | Banho quatro se vou a quatro mais que | dias.
asseado | semanal | vezes. jogar a vezes. tres.
bola, Quando
segundas, vou a bola
quartas, oua
quintas e piscina
sabados. tomo 4 ou
5 vezes
por
semana
C1.1.1 - | Preciso, Nao Nao Eu ndo. As vezes.
Auxilio | preciso. preciso,
Que me por
ponham as | enquanto
roupas que | ndo gragas
hei-de a Deus.
vestir.
C2- C2.1- Aqui faco | Pequeno- | Pequeno- | Fazemos5 | Cinco.
Alimenta | Quantas | pequeno- | almoco, almocgo,
cao refei¢oes | almoco, almocgo, almogo,
saudavel | fazem almogo, lanche, lanche,
por dia | lanche, jantar e jantar e as
jantar e ceia, sao 5 | bolachas
ceia, sdo vezes. ao dormir.
5.
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IV GRUPO - D (relagoes inter-pessoais)

Respostas
D1 - D1.1 - | Convivo Convivo Convivo Convivo Convivo
Convi- | Com mais com o | mais com | pouco, comtodaa | com os
véncia | quem | Carlos. 0s como ando | gente. meus
convive vigilantes | com a amigos.
mais do que depressao
com 0s crénica
doentes. estou
sempre
deprimido,
mas
convivo
com 0s
meus
companheir
os de
quarto,
com um
que esteve
comigo na
tropa que €
0
Maradeia.
D2 - O que Eu gostava | Gostavade | O que Eu andei Era ter uma
gostaria de mais de trabalhar gostaria dois anos a | profissdo.
fazer jogar a na mais de tirar o Gostava de
corda. constru¢do | fazer erao | curso de ser
ou na que fazia psicologia | professora.
agricultura, | antes, no Isla em
mas, ¢ trabalhar na | Braganca,
melhor na | construgdo. | se tivesse
construc¢ao. oportunida
de gostaria
de conclui-
lo
D3 - D3.1 — | Eupreferia | Aquina Antes Com Na familia.
Prefer | Favora | estar na instituicdo. | preferia certeza que
éncia | vel/ familia, mas estar na uma
casa/ | Desfav | a familia familia, se | pessoa esta
institu | oravel | ndo tem a minha melhor em
icao possibilidad familia casa, 0
es me tivesse meu pai ja
acolher. A possibilida | morreu.
casa onde des de me
eu habitava acolher.

caiu abaixo.
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Da constru¢do do guido de entrevista formamos 4 grandes categorias. Da andlise
das entrevistas, isto ¢é, dos discursos dos doentes (inst./famil.) obtivemos varias
categorias emergentes:

a) — (Caracterizacio) — Idade, Género, Escolaridade.

b) — (Percepcio em relacio a doenca) - Bl — Temporal, B2 -
Conhecimento/Consciéncia da doenga - B2.1 — Sabe qual a sua doenga, B2.2 — Sinais da
doenga; B3 - Autonomia / Vida didria, B3.1 — Sono, B3.2 — Higiene, B3.3 —
Mobilidade.

¢) — (Auto-estima) C1 - Limpo e asseado; C2 — Alimentacdo saudavel; C1.1 -
Banho semanal; C1.1.1 — Auxilio; C2.1 — Quantas refeigdes fazem por dia.

d) — (Relacdes inter-pessoais) D1 — Convivéncia; D1.1 — Com quem convive
mais; D2 — O que gostaria de fazer; D3 - Preferéncia casa / instituicdo; D3.1 —
Favoréavel / Desfavoravel

Os resultados da analise descritiva sdo apresentados em tabelas.

Analise — Dos 5 doentes (inst.) inquiridos, verificou-se que a maior parte possui o
4° ano de escolaridade, (3) — (1) o 8° ano e (1) o 12° ano. No que concerne a percepgao
da doenga, dois individuos referem ter conhecimento assim como a consci€éncia da
mesma. Trés demonstram ndo ter conhecimento. No que diz respeito ao sono, dois
alegam que dormem bem, dois necessitam de SOS e um dorme mais ou menos. A
higiene diaria destes doentes, segundo estes fazem a higiene didria sem ajuda, um outro
elemento refere necessitar de alguma ajuda. Em relagdo a autonomia, todos sdo
unanimes em acentuar a sua boa mobilidade. A auto-estima de todos é elevada, todos
dizem que gostam de se sentir limpos e asseados, que tomam banho sem ajuda, com
frequéncia. Fazem cinco refeicdes didrias, com acompanhamento técnico de uma
nutricionista da instituicdo. No que se refere a preferéncia casa/instituicdo quase existe

unanimidade, um elemento menciona que prefere a instituigao.
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Anexo V

Transcricao das entrevistas ED

97



Categorias da entrevista

ED (Entrevista Desinstitucionalizado)

I GRUPO - A (Caracterizacdo)

Respostas
ED 1 ED 2 ED 3 ED 4 ED 5
Al — Idade 52 anos 52 anos 57 anos 42 anos 34 anos
A2 — Género Masculino | Feminino Masculino | Masculino | Feminino
A3 — Escolaridade | 4° classe Licenciatura | 12° ano 7° Ano 12° Ano
em Biologia

II GRUPO - B (Percepg¢ao em relagdo a doenga)

Respostas

B1 — Temporal

Ha 13
anos.

Desde
1994.

Desde que
nasci.

Ja ha mais
de vinte
anos.

Desde que
comecei a
tomar anti-
depressivos
, a minha
vida mudou
muito. No
aspecto
fisico, no
aspecto
psicolégico
, tudo. A
minha mae
¢ a minha
avo deram-
me maus
tratos
fisicos e
quando
tinha 15
anos
Internaram-
me na
psiquiatria,
era uma
crianga.
Desde os
15 anos até
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agora
nunca parei
de andar
em
psiquiatrias
. Foiuma
vida muito
ingrata e
muito cruel.

B2 -
Conhe-
cimento/
Cons-
ciéncia
da
doenca

B2.1 -
Sabe
qual a
sua
doenca

Eu tive um
AVC, que

me prende
o brago e a
perna.

Apelidara
mde
Bipolar 2.

Isto ndo ¢
doenga
nenhuma,
bem é e
nao ¢é.

Sei.
Esquizofre
nia,
psicopatia,

Quer que
lhe diga a
verdade,
nao. Uns
dizem-me
uma coisa,
outros
dizem-me
outra € eu,
nunca
cheguei a
saber a
verdade. A
minha maée
quando me
internou
disse que
foi um
esgotament
0. O Dr.
V... quase
me matou
por causa
de uma
mentira que
a minha
avo disse e
ele
acreditou
nela e ndo
se acreditou
em mim e
deu-me
medicacao
para
Parkinson e
ataques
epilépticos,
andei a
tomar
medicacao
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que nao era
precisa, eu
tenho
provas.
B2.2 - De vez em | Alucina¢d | Sentia Sao E assim eu
Sinais quanto es, umas perturbagd | agora ando
da doi-me a | insonias, | trapalhices | es bem. Eu ja
doenca | pernaeo | dificuldad |, umas mentais. tive dores
brago. e de visoes
comunica¢ | quaisquer.
ao,
introversa
o e choro.
B3 - B3.1 - Durmo Ja tive, Naio, Tenho. Dormir
Autono- | Sono bem. agora ndo. | durmo tenho
mia / algumas dificuldade
Vida quatro ou as vezes, eu
diaria cinco ando a
horitas se tomar
tanto. calmantes
para
dormir.
B3.2 - Nada. Ja tive, Nao, s Naio. Nao, ndo ha
Higiene | Faco bem | agorando. | que fago dificuldade
com a mao pouco. nenhuma.
esquerda a As vezes
higiene tenho
normal. preguica.
B3.3 - Subo bem. | Nao. Também | Também | Também
Mobili- nao. nao. ndo. A
dade subir as
vezes tenho

III GRUPO - C (Auto-estima)

Respostas
C1 - C1.1- Uma Duas trés Nenhuma. | Duas vezes. | Todos os
Limpo | Banho por vezes por As vezes dias, o
e semanal | semana | dia uma vez cabelo duas
asseado s0. por acaso. vezes por
semana.
Cl-lf - | Nada Nao. As vezes Nao. Nao, ndo.
Auxilio | tomo preciso, ¢
banho preciso um
sozinho. apoio.
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C2-
Alimen
tacao
saudav
el

C2.1-
Quantas
refeicoes
fazem
por dia

Duas.
Almogo
e jantar,
0
pequeno
-almogo
tomo
fora.

Pequeno-
almogo,
almogo,
lanche,
jantar e
noite.

Duas.

Fago duas.

Pequeno-
almogo,
almogo, o
lanche,
jantar e
ceia.

IV GRUPO - D (relacoes inter-pessoais)

Respostas
D1 - D1.1 — | Convivo Amigos, Com o meu | Com varios | Com as
Convi | Com com outros | colegas, irmdo e os | amigos que | pessoas que
véncia | quem | amigos. alunos e meus conheco. me
convive familia. amigos. Tenho rodeiam,
mais familiares | tento falar
mas nao com elas.
convivo
com eles.
D2 - O que Gostava de | Descobrir a | Era dar Lidar com | O que eu
gostaria de estar num | cura da umas computador | gostava
fazer restaurante. | SIDA. explicacdes | es mais era
e ser util. uma casa e
um carro.
Ser cantora
e actriz.
D3 - D3.1 - | Aquinesta | Numa Na familia, | Na Na familia,
Prefer | Favora | casade instituicdo | com o meu | instituicdo. | a minha
éncia | vel/ pensao ¢ horrivel. | irmdo, no familia
casa/ | Desfav | sinto-me Ha que internament trata-me
institu | oravel | como em levantar a | 0 sdo uns muito bem,
icao familia. horas, dias. da-me um
aquela hora apoio
ha que ir psicolégico
para a enorme,
cama, nao esta sempre
se pode a perguntar
levantar se eu estou
durante a bem, ajuda-
noite e ha me se for
que preciso
levantar com algum
cedo. Sao material,
muito nao me
limitativos. ajuda
Na financeiram
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psiquiatria
em
Braganca
meteram-
me no
quarto

ente que €
uma coisa
que eu
tenho de
fazer
sozinha.

escuro, eu
nunca fui
agressiva,
nao sei
qual o
motivo. No
Magalhaes
de Lemos
por eu estar
muito
alegre
disseram
que estava
muito
excitada, a
enfermeira
sem
autorizagao
de ninguém
espetou-me
uma
injeccao de
haldol, ndo
me deixava
acordar de
noite

Analise — Dos 5 doentes (famil.) inquiridos, verificou-se que (2) individuos tém o
4° ano de escolaridade, (2) o 12° ano e (1) licenciatura. No que concerne a percep¢ao da
doenga, trés referem ter conhecimento assim como a consciéncia da mesma, dois deles
demonstram ndo ter esse conhecimento. No que respeita ao sono, dois revelam que
dormem bem, os outros trés tém alguma dificuldade. Em relacdo a higiene diaria alegam
nao ter dificuldade, apesar de ndo ser com a regularidade dos institucionalizados. Em
conexdo a autonomia, todos sdo unanimes em acentuar a sua boa mobilidade. A auto-
estima de todos ¢ elevada, todos gostam de se sentirem limpos e asseados, dizem que
tomam banho sem ajuda. As refei¢cdes didrias sdo em menor quantidade (2) para dois
dos entrevistados, trés para um deles e cinco para os dois restantes.

No que se refere a preferéncia casa/institui¢do apenas um prefere a instituicao.
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Anexo VI

Transcricdo das entrevistas ECF

103



Categorias da entrevista

ECF (Entrevista Cuidador Formal)

Respostas
ECF 1 ECF 2
Al — Idade 29 anos 44 anos
A2 — Género Masculino Feminino
A3 — Escolaridade | Licenciatura em Educagao Licenciatura em enfermagem
Fisica e Animac¢do Social

Res

hostas

B1 — Temporal

A maior parte estdo c4 ha
muito tempo

Ha doentes que estdo aqui hé
mais de vinte anos.

B2 - B2.1 - Nao todos. Alguns conse- A maior parte ndo tem. Mas
Conhe- | Sabe guem aperceber-se do que sabem que estdo doentes e ¢
cimento/ | qual a tém, conseguem distinguir as | uma doenca da cabeca, mas nao
Cons- sua doengas que os acompanha. A | tém a no¢do de que doenga é.
ciéncia | doenca | grande parte deles ndo sabe a
da doenga que tem.
doenca | B2.2 - Alguns doentes conseguem Alguns sim, tém a percep¢ao de
Sinais antecipar o que lhe vai que vao a fazer uma crise, e até
da acontecer. Comegam a ter se ndo sao os proprios a avisar,
doen¢a | uma audigdo destorcida e ha outros doentes que vém
uma visdo destorcida, o avisar os técnicos de vai haver
proprio equilibrio, querem uma crise no colega do lado.
estar deitados.
B3 - B3.1 - Sim. Os que ndo poderao Tém. Tém muitas alteracdes do
Autono- | Sono dormir tdo bem, esta sono, uns tém problemas do
mia / associado a doenca que t€ém. | sono no inicio, outros
Vida Nao se manifesta intermédio ¢ outros tardios, a
didria diariamente. maior parte deles precisam de
ser medicados para terem uma
maior parte de sono estavel.
B3.2 - A maior parte nao. Tém muita. Raro ¢ aquele que
Higiene consegue fazer um banho sem
ser supervisionado.
B3.3 - Andam perfeitamente. A Também tém muita dificuldade.
Mobili- | parte mais longe ¢ o refeitério
dade e eles vao comer sem

precisarem de nenhum apoio.
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Respostas

C1 - Cl1.1- Dependendo dos doentes que | A maior parte deles toma
Limpo | Banho participam nas actividades no | diariamente, dia sim, dia ndo e
e semanal | exterior, Trés vezes por quando ¢ necessario.
asseado semana ¢ certo. Para além
disso sempre que faz uma
actividade toma banho.
C1.1.1 - | Nao, ndo, sao autonomos. Sempre
Auxilio
C2- C2.1- Fazem cinco. Pequeno Aqui cinco. Sao suficientes, tem
Alimen | Quantas | almogo, almogo, lanche o que ser assim.
taciao refei¢des | jantar e a ceia.
saudav | fazem
el por dia
Respostas
D1 - D1.1 — | Convivem com os enfermeiros Convivem mais com os técnicos
Convi | Com que estdo de servigo, com 0 de saude que sdo os assistentes
véncia | quem pessoal auxiliar, pessoal técnico | operacionais e 0s enfermeiros.
convive | e estagirios.
mais
D2 - O que Eles conseguem estruturar de Sei la. Eu penso que eles

gostaria de fazer

modo a perceber aquilo que lhes
dé& mais prazer, na ocupagao do
seu dia a dia. Eles proprios
fazem um rastreio e uma
selec¢@o para onde eles gostam
mais de ir.

gostavam muito de serem
acompanhados pela familia, ter
uma actividade extra servigo, ou
na comunidade, mas que neste
momento ndo ha recursos
disponiveis e ¢ impossivel.

D3 -
Prefer
éncia
casa /
institu
icao

D3.1 -
Favora
vel /
Desfavo
ravel

Eles preferir, preferir, se lhes
dessem a escolher, preferiam ir
todos para casa, para estar com a
familia. O primeiro impacto
dando-lhe a escolher, eles
preferiam ir para casa.

Eles gostam de estar na familia.
Mas eu penso, que a maior parte
deles prefere estar aqui.

Analise — Dos dois cuidadores formais um ¢ licenciado em Educagdo Fisica, o

outro em Enfermagem. No que diz respeito a percepcao da doenga, os dois cuidadores

referem que, alguns conseguem aperceber-se do que padece, grande parte deles ndo sabe

a doenga que tem. Tém muitas alteragdes do sono, uns tém problemas do sono no inicio,
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outros intermédio e outros tardios, a maior parte deles precisam de ser medicados para
terem uma maior parte de sono estavel, relatam os dois cuidadores. Em relacdo a
higiene didria e mobilidade os cuidadores divergem nas respostas. O primeiro, professor
de educacdo fisica, fala dos doentes que o acompanham nas actividades, que estes na
sua maioria ndo necessita de ajuda. O segundo, enfermeira, aponta no sentido de
precisarem de ajuda, referindo-se no entanto a grande maioria. No que concerne a auto-
estima dizem que tomam banho dia sim dia ndo e sempre que necessario, alguns com
ajuda. As refeicdes diarias sdo cinco. No que se refere a preferéncia casa/instituicdo,

preferem todos a familia.
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Anexo VII

Transcricio das entrevistas ECI
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Categorias da entrevista

ECI (Entrevista Cuidador Informal)

I GRUPO - A (Caracterizacdo)

Respostas
ECI 1 ECI 2

Al — Idade 56 anos 55 anos
A2 — Género Feminino Feminino
A3 — Escolaridade | Dois cursos agricolas, Licenciada

bacharelato em Educagao

Tecnoldgica e licenciatura em

animacao socio-cultural

II GRUPO - B (Percepgao em relagdo a doenga)

Respostas

B1 — Temporal

O meu irmao ha oito anos

Ele esta doente ha 11 anos.

B2 - B2.1 - Aparentemente Sabe, sabe. Que ¢ Parkinson e
Conhe- | Sabe ¢ Alzaimer, conhece as
cimento/ | qual a doengas conhece tudo.
Cons- sua
ciéncia | doenca
da
doeng¢a | B2.2 - Ele ndo ataque nenhum ele Apercebe-se, nds estamos
Sinais anda ai em tascos do C... e sempre a explica-los, como
da afins ddo-lhe 4lcool e a policia | questdo de aceitagdo. Ele ja
doenca | estd avisada. tem 99 anos e queria morrer,
acha que estd ca ha muito
tempo.
B3 - B3.1 - Alguma. Toma um Tém delirios nocturnos, devido
Autono- | Sono comprimido para dormir exactamente as duas doengas.
mia / Apesar da medicacdao que toma
Vida 5 comprimidos por noite,
diaria proprios para as duas doencas.
B3.2 - Nunca O meu pai ainda hoje se lava
Higiene do tronco para cima sozinho,
faz questao disso. SO nds € que
lavamos para baixo.
B3.3 - Também nao Tém, tém e muito, cada vez a
Mobili- mobilidade mais reduzida.
dade
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III GRUPO - C (Auto-estima)

Respostas

Cl1 - Cl1.1 - Todos os dias Toma banho todos os dias, ou na
Limpo | Banho cama ou na banheira.
e semanal
asseado

C1.1.1- | Nunca Nesses, banho geral, precisa.

Auxilio
C2- C2.1 - A volta de cinco. Cinco. Ao deitar algumas vezes
Alimen | Quantas toma um iogurte liquido ou leite,
tacio refeicoes mas pede. Deixe-me s6
saudav | fazem acrescentar, se o jantar for um
el por dia pouco pesado e se no6s acharmos

que isso lhe pode fazer mal,
porque o meu pai também foi
operado a vesicula, com 91 anos,
também correu esse risco e as
vezes damos-lhe umas
bolachinhas.

IV GRUPO - D (relagoes inter-pessoais)

Respostas
D1 - D1.1 - | Com a familia Convive connosco € com pessoas que o
Convi | Com vao visitar.
véncia | quem
convive
mais
D2 - O que Ser criador das vaquinhas | O que ele mais gostaria de ter feito na

gostaria de

fazer

mirandesas.

vida era ter tirado a carta de conducao.
Ele fez muitas coisas na vida. Ele foi
militar, depois foi agricultor, depos foi
empresario, teve um comércio na
aldeia, depois foi pastor, ele teve
cabras, depois foi regedor, depois do 25
de Abril foi presidente da junta até aos
86 anos e fez muita actividade e
intervencao na aldeia, nos caminhos,
sempre trabalhos para a comunidade.
Foi sempre a muitas reunides, tinha
sempre muitos amigos e quando ia a
Vinhais ou vinha a Braganga as reu-
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nides e as feiras, pois 0 meu pai nunca
perdeu uma feira, para estar por dentro
dos problemas sociais € humanos.

D3 -
Prefer
éncia
casa /
institu
icao

D3.1 -
Favora
vel /
Desfav
oravel

Em casa sem duvida.

Na familia, na familia e sempre na
familia. Apesar de darem muita preocu
pacdo a familia, serem entre aspas uma
prisdo para a familia, porque o peso da
responsabilidade ¢ grande 24 horas por
dia. Os cuidadores também aqui preci-
sam de cuidados, o Estado devia pro-
porcionar aos cuidadores nao formais,
que sdo os filhos geralmente as filhas
mais que os filhos, devia dar algumas
benesses. Eu estou sem trabalhar ha
quatro anos, ha 9 anos que durmo mal,
ha 4 anos que estou com um esgota-
mento, que ja tive varias repetigdes
porque durmo mal, ou melhor nao
durmo e portanto estou na contingéncia
de ir para licenca sem vencimento se
ndao me derem a reforma, porque eu
desenvolvi bipolaridade, glaucoma,
depressdes e outras doencgas derivadas,
doengas renais por causa da medicagao
que tomo também para aguentar as 24
horas e portanto ndo posso trabalhar. O
que € certo ¢ que qualquer dia o estado
manda-me embora, se ndo me derem a
reforma por incapacidade, ja viu as con-
sequéncias disso, para uma pessoa com
55 anos. O cuidador nao formal devia
ser protegido pelo estado e bem prote-
gido, eu ndo tenho vida pessoal, um
cuidador ndo forma ndo tem vida pro-
pria, quer os pais consigo mas, nao tem
vida prépria, o Orlando sabe disso por-
que conhece a minha vida, nenhum
companheiro aguenta este tipo de
situagao.

Analise — Os dois cuidadores informais

sdo licenciados. No que diz respeito a

percepcao da doenga, os dois cuidadores referem que ambos sabem a doenga que tém.

Tém muitas alteragdes do sono apesar de tomarem medicagdo. Em relagdo a higiene

diaria, um tem autonomia o outro necessita de alguma ajuda. A mobilidade dos doentes

também ¢ diferente um anda bem o outro tem muita dificuldade. No que respeita a auto-

estima dizem que tomam banho todos os dias um com ajuda o outro ndo necessita de

auxilio. As refeicdes diarias, em ambos o0s casos, sdo cinco. No que se refere a

preferéncia casa/instituicdo, preferem ambos a familia.

110




Anexo VIII

Transcricdo das entrevistas ECFI
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Categorias da entrevista

ECFI (Entrevista Cuidador Formal/Informal)

I GRUPO - A (Caracterizacdo)

Respostas
ECFI 1
Al — Idade 51 anos
A2 — Geénero Feminino
A3 — Escolaridade | Licenciada

II GRUPO - B (Percepg¢ao em relagdo a doenga)

Respostas

B1 — Temporal

Ha vinte e seis anos. Familiar hd muitos anos.

B2 - B2.1 - Alguns tém critica para a doenga e sabem qual €, outros ndo,
Conhe- | Sabe depende da doencga que tém e do grau da sua capacidade
cimento/ | qual a cognitiva que eles tém e que ainda estd valida. A cuidada ja nao
Cons- sua tem capacidades cognitivas para saber.
ciéncia | doenc¢a
da
doenca | B2.2 - Depende da patologia que tém, alguns apercebem-se, outros nao.
Sinais Em relacdo a cuidada ja ndo tem.
da
doenca
B3 - B3.1 - A maioria tém, por isso tomam indutores de sono. E preciso
Autono- | Sono avaliar o grau e a qualidade do sono e o numero de horas. A
mia / cuidada teve sempre muita dificuldade em dormir e acorda
Vida varias vezes durante a noite, ja utiliza fralda, por vezes retira a
diaria fralda e ¢ preciso estar com esses cuidados.
B3.2 - Alguns tém, outros ndo tém. Se forem doentes dependentes,
Higiene | independentes e semi-dependentes. Se forem dependentes tem
que se lhe fazer as actividades de vida diaria todas. Se forem
semi-dependentes tém que ser, com supervisao ou alguma ajuda.
Se forem independentes fazem-na eles. A cuidada ¢ totalmente
dependente.
B3.3 - Em relacdo aos doentes, as instituigcdes ja estdo preparadas para
Mobili- | eles, alguns ja tém. A cuidada ja tém alguma dificuldade em
dade movimentar-se na mobilidade, na deambulagao, por isso ¢

preciso também ja ter alguns cuidados, por exemplo o corredor
nao pode ter nada, ja € preciso ter um corrimao, ela ja usa um
auxiliar de marcha, uma bengala.
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III GRUPO - C (Auto-estima)

Respostas
C1 - C1.1- Na instituicdo toma todos os dias banho. O dia na institui¢do
Limpo | Banho comega sempre pelo banho diario. E a cuidada toma banho
e semanal | também todos os dias.
asseado
C1.1.1 -

Auxilio | Os cuidados de higiene na institui¢ao onde eu trabalho, tentamos
preservar a intimidade da pessoa, se eles sdo autonomos tomam
banho sozinhos, s6 fazemos a supervisao para ver se realmente
tomam banho, se eles sdo dependentes, hé pessoal para os ajudar.
Em relacdo a cuidada ja sou eu que lhe dou banho.

C2- C2.1- Na instituicdo fazem cinco. Em casa ¢ costume fazer a mesma
Alimen | Quantas | coisa.

tacio refeicoes
saudav | fazem

el por dia

IV GRUPO - D (relagoes inter-pessoais)

Respostas
D1 - D1.1 — | Geralmente eles tentam se agrupar, acabam por ter as suas
Convi | Com afinidades uns com os outros e falam das historias deles, das aldeias,

véncia | quem | arranjam os seus conhecimentos e fazem as suas amizades como
convive | nds. Convivem com os técnicos de saude que sdo os assistentes

mais operacionais e os enfermeiros. A de casa com a familia e com
amigos, que 14 vao de vez em quando.

D2 - O que Nunca conversei assim muito. E capaz que cada um deles tenha os
gostaria de seus interesses. A minha mae ja ndo tem capacidade para essas
fazer coisas.
D3 - D3.1 — | Eles gostariam de estar sempre mais na familia, todos nés gostamos
Prefer | Favora | da familia. No contexto actual como vivemos, ¢ impossivel a
éncia | vel/ familia té-los. O lar ¢ um mal menor. Estive 14, conheco a lar e

casa/ | Desfav | penso que eles sdo bem cuidados. Quem fala mal dos lares nao
institu | oravel | conhece os lares. Mesmo na instituicdo eu acho que as pessoas sao
icao bem cuidadas. Em relagdo aos cuidadores, eu penso que os
cuidadores ainda ndo precisam de quem cuide deles, 14 chegara o
tempo. Tudo a seu tempo, vitimizam-se ¢ demais.

Analise — A cuidadora formal/informal ¢ licenciada em enfermagem. No que diz
respeito a percepc¢do da doenca, alguns tém critica para a doenga e sabem qual €, outros

ndo, depende da doenga que tém e do grau da sua capacidade cognitiva. A cuidada ja
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ndo tem capacidades cognitivas para saber. Em relagdo ao sono a maioria tém
dificuldades em dormir, por isso tomam indutores de sono. A cuidada teve sempre
muita dificuldade em dormir e acorda varias vezes durante a noite. Em analogia a
higiene diaria, alguns precisam de ajuda, outros ndo. Depende se forem doentes
dependentes, independentes e semi-dependentes. Se forem dependentes tem que se lhe
fazer as actividades de vida didria todas. Se forem semi-dependentes tém que ser, com
supervisdo ou alguma ajuda. Se forem independentes fazem-na eles. A cuidada ¢
totalmente dependente. A mobilidade dos doentes ¢ realizada com dificuldade. No que
respeita a auto-estima diz que tomam banho todos os dias uns com ajuda, outros ndo
necessitam de apoio. A cuidada necessita de amparo na higiene. As refei¢des didrias, em
ambos os casos, sdo cinco. No que se refere a preferéncia casa/institui¢do, em ambos os

casos elegem a familia.
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Anexo IX

1° Quadro — Vantagens e desvantagens da desinstitucionalizacio do

doente mental, tendo em consideracao a literatura
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1° Quadro — Vantagens e desvantagens da desinstitucionalizacio do doente mental,

Institucionalizacao

116

Vantagens

- Restri¢cdo do numero de internamentos

(Bachrach, 2000)

- Reintegragao nas suas familias (Raftery,
1992).

- Aumento do envolvimento familiar na

reabilitacdo do doente Jencks (1995)

- Empenhamento nas actividades da
familia e da comunidade Bandeira (1991)
- Reabilitagao social do individuo Mielke
(2009)

O objectivo prioritario da
desinstitucionalizagao é transformar as
relagdes de poder entre instituicao e os
pacientes. Rotelli (1981)

- A reabilitagdo do doente mental
“consiste ndao s6 em curar a sua doenga,
como também em restabelecer a
comunica¢do do seu Eu com o meio. O
ponto alto da reabilitacdo ¢ a integracdo
social, a devolug@o do doente aos seus
grupos humanos de referéncia,” (Leitdo,
1974: 71)

tendo em consideracio a literatura

Desvantagens

- Aumento dos sem-abrigo (Tilman
Steinert, 2002)

- Risco de recaida com necessidade
de nova institucionalizagdo
Waidman & Gusmao (2001),

- Os hospitais psiquiatricos sao
institui¢oes de violéncia que
pretendem controlar o desvio,
Basaglia (1971).



Anexo X

2° Quadro — Vantagens e desvantagens da desinstitucionalizacio do

doente mental, na optica do cuidador formal
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2° Quadro — Vantagens e desvantagens da desinstitucionalizacdo do doente mental,
na optica do cuidador formal

Vantagens

Desvantagens

Institucionalizado

“Viver neste tipo de cendrio facilita
a interac¢do social entre o0s

residentes”.

- A despersonalizacdo  (pouca

privacidade);

Existem muitos niveis de convivio
com a pessoa com transtorno
mental grave que sdo
especialmente dificeis para a

familia.

- “as perturbagdes psiquiatricas sdo
mais frequentes em

1dosos institucionalizados”.

A administragdo de medicamentos,
0 comportamento estranho, anti-
social ou agressivo, a higiene,
aparéncia € 0s comportamentos
autodestrutivos podem levar ao

suicidio..

- O internamento definitivo das
pessoas implica em muitos casos uma
rotura com o quadro de vida.
“Normalmente leva ao abandono, a

exclusao, ao sofrimento € a morte.

- A vida mondtona e rotineira que trata

todos os doentes de igual forma.

Desinstitucionalizado

- Aumento do envolvimento

familiar na reabilitacao do doente.

- No ambito afectivo, o medo ¢ a
incerteza perante o desconhecido
proporcionam grandes momentos de

tensao.

- Sentimento de valorizacdo

pessoal.

- Comprometimento do contrato
terapéutico. - Risco para
comportamentos desviantes. Aumento

dos sem-abrigo.

- Empenhamento nas actividades

da familia e da comunidade.

- Potencial para alteragdo do padrio

normal do sono e repouso.

- Encorajamento para a auto-

estima.

- Risco de desmotivacdo do auto

cuidado.

- Aumento da socializagdo.

Participagdo de regras e valores. .

- Risco para relagdes sociais
disfuncionais. - Risco para
comportamentos desviantes. Risco de
recaida com necessidade de nova

institucionalizagdo.
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Anexo XI

3° Quadro — Vantagens e desvantagens da desinstitucionalizac¢io do

doente mental, na optica do cuidador informal

119



3° Quadro — Vantagens e desvantagens da desinstitucionalizacio do doente mental,
na optica do cuidador informal

Vantagens

Desvantagens

Institucionalizado

- Conjuntos de actividades técnicas
especializadas para os acompanhar

diariamente

- A institucionalizagdo ¢ uma
situacdo dificil, mas, alguns idosos
consideram que é o melhor para
satisfazer as suas necessidades

basicas, Pimentel (2001),

- Em determinadas situag¢des existem
relagdes de poder entre instituigoes
psiquiatricas e familias o que
proporciona a producdo de novas
relagdes, para o sujeito portador de
transtorno mental e para a sua familia
na constru¢do da cidadania ¢ de vida

com qualidade.

Os profissionais que oferecem
suporte aos familiares de pessoas
com transtorno mental precisam
também eles de apoio

psicoterapéutico.

Desinstitucionalizado

- A familia pode ser designada de
“alicerce”, “rede social de

99 CC

acolhimento”, “rede de suporte”.

- Algumas familias acabam por
exercer a institucionalizag¢do
doméstica, onde o doente mental é
deixado sobre o leito no seu quarto,
separadamente dos demais da

habitagao, Evaristo (2000).

- Familias com fracas condigdes
econdémicas tentam o internamento
psiquidtrico como solugdo para a
sobrecarga financeira e emocional

decorrentes do disturbio mental.

- Familias com parcas condigdes
econdmicas tentam o internamento
psiquiatrico como solugdo para a
sobrecarga financeira e emocional
decorrentes do distirbio mental,

(Sadigursky, 1997; Tsu, 1993).
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Anexo XII

Quadro — Categorizaciao dos dados das entrevistas realizadas aos

doentes institucionalizados e nao institucionalizados
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Quadro - Categorizaciao dos dados das entrevistas realizadas aos doentes
institucionalizados e nao institucionalizados

Categorias Subcategorias Subcategorias Institucionalizados Nio
emergentes institucionalizados
As idades dos | As idades dos ndo
individuos institucionalizados:
Al Idade institucionalizados 52, 52, 57, 42 ¢ 34
sdo: 46, 49, 36, 39 e | anos.
45 anos.
Ha 4 individuos do | H& 3 do sexo
A - , sexo masculino ¢ 1 do | masculino ¢ 2 do
Caraterizacio A2 Género feminino. feminino nos ndo
institucionalizados.
Trés tém o 1.° ciclo, | Um tem o 1.° ciclo,
um tem o 2.° ciclo e | um com o 2.° ciclo,
A3 Escolaridade um com o secundario. | dois com o secundario
€ um com ensino
superior.
30, 5, 18, 25 e ndo | 13, 17, sempre, mais
Bl
, sabe. de 20 anos, pelo
Tempo que esta doente
menos 19 anos.
Ha um que ndo sabe | Estes referem doengas
B2.1 que doenca tem mas | como AVC (sinais:

B - Percepgio
em relacio a
doenca

Sabe qual ¢ a sua sente dores em todo o | dores no brago e
doenga corpo, e, os restantes | perna), bipolar 2
mencionam stress, | (sinais: alucinagdes,
nervos, depressdo | insonias dificuldades
cronica e | de comunicagao,
B2 esquizofrenia, sendo | introversdo e choro),
Conhecimento/Consciéncia 0s sinais | esquizofrenia (sinais:
da doenga evidenciados, stress e | perturbacdes
B2.2 dores de cabeca; falta | mentais), hd um que
Sinais da doenca de visdo; isolamento, | ndo sabe e um que
tristeza e tentativa de | acha que ndo estd
suicidio; sem | doente (sinais: sentia
problemas fisicos, | umas trapalhices e
respectivamente. umas visdes
quaisquer).
2 inquiridos tém | 2  inquiridos tém
dificuldade em | dificuldade em
B3.1 dgrmir, 2 ndo tém dgrmir, 2 ndo tém
Somo d¥ﬁculdade e um tem d¥ﬁculdade e um tem
dificuldade em dormir | dificuldade em dormir
as vezes. as vezes.
S6 um dos inquiridos | Nenhum tem
B3.2 ¢ que tem dificuldade | dificuldade em
Higiene em realizar a higiene | realizar a  higiene
pessoal. pessoal.
B3 Na existéncia de | A maioria afirma ndo
Autonomia Vida diaria dificuldade de | ter dificuldades de
mobilidade ha um | mobilidade.
institucionalizado que
responde
B33 afirmativamente, um
Mobilidade Sutro_ que. ’r’esponde
aqui ndo”. Os
restantes
institucionalizados
afirmam  ndo  ter
dificuldades de
mobilidade
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No que toca ao
nimero de banhos
semanais, de notar
que os individuos
institucionalizados

referem trés ou

Os nao
institucionalizados

apresentam maior
variabilidade pois ha
um que ndo toma
banho e quando toma

quatro, cinco ou todos | ¢ por acaso, um
cl Cl.1 clLi1 | % dias. inquirido diz tomar
. Banho o Quanto ao precisar de | um banho por
Limpo e asseado Auxilio |
Semanal ajuda para tomar | semana, um outro
banho had um que | toma dois banhos por
precisa de ajuda no | semana, um que toma
C — Auto- que toca a preparar as | todos os dias e um
estima roupas, e outro | outro que toma dois
inquirido que as vezes | ou trés por dia.
precisa de ajuda. Ha um que precisa as
vezes de ajuda na
preparacdo da roupa.
Todos os inquiridos | Quanto  aos  ndo
institucionalizados institucionalizados
fazem 5 refei¢des por | dois referem duas
C2 Alimentagao saudavel C2.1_ T dia. refeicdes, um refere
Refeigoes diarias N _—
trés refeicdes e os
outros dois dizem
fazer cinco refeigdes
por dia.
Dois Os nao
institucionalizados institucionalizados
DI1.1 mencionam outros | mencionam conviver
D1 Convivéncia Com quem doentes, um privilegia | com os amigos, irmao
convive mais os vigilantes, um | e amigos e ainda com
refere os amigos e | as pessoas que O
outro diz conviver | rodeiam.
com todos.
Ha dois | Os nao
institucionalizados institucionalizados
que gostariam de | indicam todos gostos
trabalhar na | diferentes: estar num
construcao, um | restaurante, descobrir
D2 gostaria de jogar a | a cura da SIDA, lidar
D - Relacoes . corda, outro gostava | com computadores,
. . O que gostaria de fazer .
inter-pessoais de terminar o curso de | outro  refere = que

Psicologia e outro
gostava de ter uma
profissdo como por
exemplo ser professor.

gostava de ter uma
casa € um carro e
ainda ser cantora ou
actriz. E, ha ainda um
que gostaria de ser
util.

D3
Preferéncia casa/institui¢ao

D3.1
Favoravel/
Desfavoravel

Apenas um opta por

uma institui¢do. Os
restantes, quatro,
opinaram que
preferiam estar na
familia mas que esta
ndo tem condi¢des

para os acolher.

Quatro preferem a
familia e apenas um
prefere uma
instituigao.
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Anexo XIII

Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016
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RESUMO EXECUTIVD

PLANO NACIONAL DE
SAUDE MENTAL
2007—2016

COORDERACAD NACIHINAL PARA A SAUDE MENTAL
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Ests documerto & wm Resumo Executivo do Plano Hadonal de Sadds Mentzl, aprovada na
Resolugdo do Conselho de Ministros n® 4g )/ 2008

Deverd ser consultzda a wars3o original em:

hitp=/ fererw. a0 s.min-=aude pt/ 2008/ o1 18/ plano-acao- serdicns-da -saude-mental

a partir do sitio na intarmet do Alto Comissariado da Sadda:

hitp=/ /ererey. 205 min-szude. pi
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01.

E.A'.E.}HE MENTAL: UMA PRIORIDADE DE SAUDE
PUBLICA

0s estudos epidemiolégicos mais recentes demonstram que as per-
turbaches psiquidtricas e os problemas de sadde mental se tomaram
a principal causa de incapacdade e uma das principais causas de
maorbilidade, nas sodedades actuais. A carga de perturbagies men-
tais tais como a depress3o, dependéncia do alcool e esguirofrenia foi
seriamente subestimada no passado, devido ao facto de as aborda-
gens tradicionais apenas considerarem os indices de mortalidade,
ignorando o nimene de anos vividos com incapacidade provocada
pela doenca. Das 10 principais causas de incapacidade, 5 sao pertur-
bagbes psiquiatricas.

Também, segundo a Academia Americana de Psiquiatria da Infin-
cia e da Adolescéncia e a OMS-Regido Europeia, uma em cada cinco
criangas apresenta evidéncia de problemas de salde mental e este
peso tende a aumentar.

Para além das pessoas gue apresentam uma perturbacao dia-
gnosticivel, muitas tém problemas de salide mental que podem ser
considerados “subliminares™, ou seja, nao preenchem os critérios
de diagnastico para perturbacio psiguiatrica mas estao também em
sofrimento, devendo beneficiar de intervengbes.

Com base na avaliag3o das reformas de saide mental realizadas
em inimeros paises e nos dados propordonados pela larguissima
imvestigacao realizada sobre a efecividade e os custos dos virios
tipos de servigos, a OMS e cutras organizagies intemadionais defen-
dem gque os servigos de salide mental devem organizar-se de acordo
com os seguintes principios:

= Garantir a acessibilidade a todas as pessoas com problemas de

salde mental;

s Assumir a responsabilidade de um sectr peo-demografico,

com uma dimens3o tal que seja possivel assegurar os cuidados

essenciais sem gue as pessoas se tenham gue afastar significa-
tivamente do seu local de residéncia {dimensao estimada entre

200.000 e 300.000 habitantes);

s ntegrar um conjunto diversificado de unidades 2 programas,

incluindo o internamento em hospital geral, de modo a assegurar

uma resposta efectiva as diferentes necessidades de cuidados
das populagbes;

Dz o principais
causas de inca-
pacidade, ¢ sho
priguidtricas
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= Ter wma coordenatdo comuem;

= Emvobrer a participacie de utentes, familiares e dfferentes enti-
dades da comumidade;

= Estar esireitamente articulados com os cuidados primérios de
salide:

» Colabosar com o sector social e organiragbes n3o govema-
mentais na reabilitacdo e prestacao de cuidados confinuados a
doentes mentais graves.

# Prestar contas da forma como cumiprem os seus objectivos:

02.

SAUDE MENTAL EM PORTUGAL: RESUMD CRITICO

Embsora escassos, os dados existentes sugerem que a prevaléncia
dos problemas de sadde mental nao se afastard muito da encontrada
em paises ewropels com caractersticas semelhantes, ainda que os
grupas mais vulnerdveis (muberes, pobres, idosos) paregam apre-
sentar um risco mais elevado do que no resto da Europa.

A analise do sistema de sadde mental em Portugal mostra alguns
aspectos positivos na evolugio das dltimas dacadas. Foi um dos pri-
meiros paises europeus a adopiar uma lei nacional (1963) de acor-
do com s principios da sectorizacdo, a qual permitiu a oiagio de
centros de saide mental em todos os distritos e o aparecimento de
varios movimentos importantes, tais coma os da psiquiatria social e
da ligacio aos cuidados de saide primarios.

A nova legislagdo de saide mental, aprovada nos anos go (& Led

n? 36/58 e o Decreto Lei n® 35/99) reforgou este capital, de acordo
com o= principios recomendados pelos organismos internacionais
mais importantes na area da organizacdo dos servicos de sadde
mental,
A criagao de servigos descentralizados foi um desenwobrimento
COM um impacto muite positivo para a melhoria da acessibilidade
e qualidade dos cuidados, permitindo respastas mais priximas das
populagiese uma articulacao maior com centros de satde e agéncias
da comunidade. A cobertura do temritario nadional por estes servigos
ainda & muita incompleta, mas comparando a situacio actual com a
situacdo ha 30 anos, verifica-se que se deram passos importantes.
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Um outro aspecto positive foi o desenvolvimento de programas
e estruturas de reabilitac3o psicossocial, criados a partir do final dos
anos 9o, a0 abrigo do Programa Horizon da CE, do Despacho 4o07/98
e da legislacdo de apoio ao emprego. Embora com um 3mbito limi-
tado, estes programas representaram uma ruptura significativa com
a situagao anterior, na gual estruturas como residéncias na comu-
nidade e empresas sociais para doentes mentais graves eram total-
mente inexistentes em Portugal. Apesar destes aspectos inegavel-
mente positivos, a falta de planeamento e de apoio consistente 3
melharia dos servicos de saide mental levaram a que Portugal se
tenha atrasado significativamente neste campo em relacao a outros
paises europeus. Os dados existentes e a analise dos resultados
dos estudos efectuados no Smbito deste relatdrio indiciam que os
servigos de salde mental sofrem de insuficiéndas graves, a nivel da
acessibilidade, da equidade e da qualidade de cuidados.
Com efeito:

» 0 niimero de pessoas em contacto com os servicos pablicos
(168.78¢ pessoas em 2005) MOStE que apenas um pequena
parte das que tém problemas de saide mental t8m acesso aos
servigos plblicos especializados de sadde mental. Mesmo assu-
mindo gue apenas as pessoas com doenas mentais de alguma
gravidade procuram os servigos de sadde mental - o que sabemos
nao corresponder 3 verdade —, o nimero de contactos (L7% da
populacao) € ainda assim extremamente baixo em relacao ao que
seria de esperar {pelo menos 5 a 8% da populacao sofre de uma
perturbagdo psiquiatrica de certa gravidade em cada ano).

= A maior parte dos recursos continua concentrada em Lisboa,
Porto & Coimbra. Servigos criados em varios pontos do pais, com
excelentes instalagtes, uncionam apenas parcialmente e, nal-
guns casos, tém unidades por abrir, por n3o ter sido possivel Fxar
profissionais, que se tém acumulado nos hospitais dos grandes
centros.

« A distribuicao de psiquiatras entre hospitais psiquiatricos
e departamentos de psiquiatria e saide mental de hospitais
gerais continua a ser extremamente assimétrica (2,6 e 1,1 médi-
cos por 25.000 habitantes, respectivamente). Situacao tanto
mais dificil de justificar quanto apenas 2£% do total de utiliza-
dores dos servigos foram atendidos nos Hospitais Psiquiatricos
e 71% das consultas foram realizadas nos hospitais gerais.
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» (I internamento continua a consurmir 2 maioria dos FECcursos
(83%), guando toda a evidéncia cientifica mostra que as inter-
ven;oes na comunidade, mais priximas das pessoas, 530 as mais
efectivas e as gue colhem a preferéncia dos utentes e das familias.
Uma conseguéncia inevitivel desta distribascio de recursos & o
reduzido desernvolimento de servicos na comaumnidade registado
em Portugal. Muitos servigos kocais de saide mental continuam
reduzidos ao internamento, consulta extema e, porvezes, hospi-
tal de dia, ndo dispondo de Equipas de sadide mental comunitaria,
com programas de gestio integrada de casos, intervencio na
crise @ frabalho com as familias.
= O recurso preferencial aos servigos de urgdnda e as dificul-
dades reportadas de marcagio de consultas, superem a existén-
ria de problemas de acessibilidade aos cuidados especializados.
Paor sua vez, o intervalo entre a alta e a consulta subsequents,
associada @ propom3o de reintermamentos ocomidos sem
gualguer contacto em ambulatdnio, também encontrada no mes-
mio estuda, sugers a existéncia de problemas de continuidade de
cuidados.
» A5 equipas de saide mental continuam a contar com wm
escasso ndmens de psicilopos, enfermeinos, teomicos de servigo
social, terapeutas ocupacdionais e outros profissionais ngo médi-
cos, mantendo a maior parte das equipas o padréo tradicional
dos servigos de intermamento psiquidttico emver do padrao hoje
seguida nos servigos modernas de sadde mental.
» A qualidade dos servigos, de acordo com a avaliagio efectuada
com a paricipacds dos profissionais, encontra-se na faixa inferi-
or dao razoavel. O nivel de gualidade dos servigos de ambulatGrio
& inferior ao das unidades de internamento, num momento em
que a tendéncia & cada ver maior no sentido imeerso.
= Ac Sreas mais criticas de incumprimento de critérios € padries
de qualidade s3o0 as que dizem respeilo aos recursos humanaos
{dotacdo, distribuicis, composicdo interdiscplinar do staff) € &
organizaga administrativa
0 nivel modesto de recursos disponiveis para a salde mental em
Portugal & certamente um dos factores que tem dificultado o desen-
violvimento e a melhosia dos servicos neste sector. Ao contrério do
que sucede noutros pakses, os grupos de utentes e familiares nunca
thveram uma voz activa na sociedade portuguesa. A perspectiva de
salde piblica € a cubura de avaliacdo de servigos sempre foram
fripeis na drea da sadde mental em Portugal. Resultado: os recursos
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atribuidos 3 salde mental s3o indiscutivelmente baixos se atender-
mas a0 impacto real das doencas mentais para a carga global das
doencas. A analise dos dados disponiveis mostra gue tamto os recur-
505 financeiros, como os recursos humanas, se encontram distribui-
dos de uma forma muito assimétrica entre as virias regioes do paks,
entre hospitais psiquidtricos e departamentos de hospitais perais,
entre unidades de nternamento e de ambalatdrio.

0 modelo de gestio e financiamento dos servigos tem constitui-
do outro constrangimento fundamental na evolugdo dos servigos de
salfde mental. Ao colocarse o centro dos servigos locais nos hos-
pitais gerais, ndo cumprindo a determinacio de os tmnsformar em
centros de responsabilidade, impediu-se qualguer tentativa consis-
tente de deserwolimento das redes de cuidados na comunidade.
05 hospitais psiquidtricos, por seu lado, na ausénda de gualguer
plano nacional ou regional, e de um modelo de contratualizacSo claro,
tém podido funcionar sem qualquer obrigatoriedade de atender aos
objectivos que lhes estao atribuidos pela lei de saide mental. No
gue se refere s instituigdes das Ordens Religiosas, tem prevalecido
um models de articulagdo e de compensagdo financeira que nao &
claro nem racional. Em resumo, o modelo de gestao e Ainanciamento
existente &€ um modelo totalmente anacrénico, que fomenta o disfun-
cionamento do sistema e impede gualguer tentativa de deserwolvi-
mento dos servigos de acordo com os objectivos que, em principéo,
se pretendem alcancar.

Uma analise da situagdo em Portugal nao pode deixar de se
debrugar também sobre outros pontos gue merecem uma referéncia
especial:

» A reduzida participag o de utentes e familiares

» A escassa producdo cientifica no sector da psiquiatria e sadde

mental

= A limitada resposta as necessidades de grupos vulneraveis

» A quase total ausencia de programas de promogao) prevengao.

As dificuldades e insuficiéncias 530 muitas, e devem ser tomadas em
devida consideracio. Na actualidade, no entanto, existem também
algumas oportunidades que podem ajudar a superar muitas destas
dificuldades, de que se destacam: o programa de cuidados continu-
ados e integrados, o deservolvimento das unidades de saide fami-
liar & a criagEo de unidades de psiguiatria e saide mental nos noves
hospitais gerais em construgao; projecto.

Algumas medidas facilitadoras da investigagao, no nosso pais,
previstas para os proximos anos, podem também ajudar a superar

b imrestiga: Bo
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as dificuldades registadas a este nivel. Este ponto € particularmente
importante: 0 auments da capacidade de investigacio em psiquiatria
e saide mental, em particular da investigacio epidemiologica e de
servigos, & um factor extremamente eficaz para o desenvolvimento
de uma cultura de sadde piblica e de avaliagao, e para a constituicao
de uma massa critica que & essencial para a melhoria dos cuidados
de salide mental.

Finalmente, devem ser plenamente aproveitadas as oportuni-
dades oferecidas pela cooperagao internacional. A OMS, que ja
deu uma contribuicao valiosa para a elaboragao deste relatério,
esta disposta a fornecer cooperagao técnica na sua implementacao
e avaliacao, A Unido Europeia, por seu turno, na sequéncia da apro-
vagdo da Declaragio de Helsinguia e do Green Paper sobre salde
mental, poderd certamente aportar contributos importantes para
as reformas a desenvolver e ajudar a integrar Portugal no movi-
mento de modemizacio dos servipos de sadde mental actuabmente
em curso a nivel europew.
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01.

VISAD

Assegurar a toda a populagao portuguesa o acesso a sewvicos habili-
tados a promaver a sua sadde mental, prestar cuidados de qualidade
e facilitar a reintegracdo e a recuperag3o das pessoas com esse tipo

de problemas.

02.

VALDRES E PRINCIPIOS

0 Plano orienta-se pelos valores e principios seguintes:

WALOBES

PRINCEPIOS

Saode mental indivisivel
do sadde em gerol

= 05 cuidados deeem ser prestados no meio
menas restritiva possival

= A decis3o de infermamento s& deve ser
tomada quando esgotadas todas as altarnati-
was de tratamento na comunidadsa

# A5 pessoas com perturbagbes mentais
desesm wer respeitados todos os seus direitos,
incluindo o direito 2 audados adequados,
residBndia e emprego, assim como protecoan
cantra tedos os tipas de discriminag 3o

CupigRdios N compnid ode

= 0% cuidados devem zar prestados no meip
manas restritivo possival

= A decisSo de infernamentp s& deve ser
tomada quando esgotadas todas as aiternati-
was de tratamanto na comanidads

Coomanaria @ imtegrordo
de cpidadios

= 0= servigos em cada drea geo-damografica
davem sercoordenados @ intagradas, de modo
a facilitar a continuidade de cuidados
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WALORES

PRINCIMOS

Abranpéncia
ficompr efensiveness)

= 05 sanvigos em cada drea geo-demografica
devem incluirum lequs divarsificado de dispos-
itivos e programas, de modo a poder respond-
ar an comjunto de necessidades pssenciais de
cuidadas de sadda mental das populagbas

Participaglio comunitdria

* As pessoas com perturbagbes mantais devem
=er gmenlvidas e participar no planeamento g
desermolvimenta dos sewicos de que bene-
ficiam

= 05 familiares de pessoas com perturbagbes
mentais devam ser considerados como par-
CEinos impartantes na prestaclo de cuidadas,
estimulados a participar nesta prestac3o e a
receber p traino e educaglo necessarios

Protecpio dos grupos
especimentay ulnenveis

= As necessidades dos grupos especialmenta
vulnerdveis (pg. criangas, adolascentes, mu-
Iharas, idosos a pessoas com incapacidade),
dewam sar tomadas em considerag3a.

Acessibiidade & aguidade

= 05 servigDs devam ser acesshvais a todas pas-
soas, independentementa da idade, genera,
focal da residengia, situaglo sodal e econdmica.

Reruperapdn (rEcoweny

« 05 servifos de sadde mental dewem criar
condigbes gue favorecam a3 auto-determinag2a
2 a procura de wm caminho pripric por parge
das pessoas com problemas de satde mental
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OBJECTIVOS

0 Plano visa prosseguir os seguintes objectivos:
» Assegurar o acesso equitativo a cuidados de qgualidade a todas
as pessoas com problemas de satide mental do Pais, incluindo as
que pertencem a grupos especialmente vulneraveis;
» Promaver € proteger os direitos humanos das pessoas com
problemas de saiide mental;
= Reduzir o impacto das perturbagtes mentais e contribuir para a
promogao da salde mental das populages;
» Promover a descentralizagao dos servigos de saide mental, de
mado a permitir a prestacao de cuidados mais priximos das pes-
soas e a facilitar uma maior participagao das comunidades, dos
utentes e das suas familias;

* Promover a integracao dos cuidados de salide mental no sis-
tema geral de saide, tanto a nivel dos cuidados primarios, como
das hospitais gerais e dos cuidados continuados, de modo a facili-

tar o acesso e a diminuir a institucionalizagao.
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01.

ORGANIZACAD DOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL
DE ADULTOS

A Lei n? 3%/g8, de 24 de Jubho, e o Decreto-Lei n? 35/99, de 5 de
Feverewmo, descrevemn de forma detalhada o modelo de organizacao
de servigos de satide mental em Portugal )

Neste contexto, entende-se que, em relagao a8 organizagao de
servigos, importa sobretudo definir as estratégias que promovam
a concretizac@o da organizagao proposta pela lel.

Esta concretizagao coloca quatro grandes desafios:

» Completar a rede nacional de Servigos Locais de Saide Mental

(SLSM) e promover a diferenciacdo dos cuidados prestados por

estes senvigos;

» Deservobrer servicos & programas para a reabilitagéo e desins-

titucionalizacio de Doentes Mentais Graves (DMG);

» Deservolver os Servigos Regionais de Sadgde Mental (SRSM)

necessanios para complementar os Servigos Locais em dreas

especificas;

= Coordenar a reestruturacao dos hospitais psiquiatricos 3 medida

que as respostas por eles asseguradas forem sendo transferidas

para cutros senvigos.

Estas diferentes componentes estdo naturaimente dependentes
umas das cutras, pelo que as estmtégias pam a sua implementagao
deverao ser consideradas em conjunto. Nao adianta completar a rede
nacional de servigos locais se ndo se promover ao mesmo tempo a
diferenciacao dos cuidados prestados por estes servigos, ajudando-os
a deservobver programas integrados na comunidade. Nao € possivel
deserwolver a reabilitag3o e a desinstitucionalizacio se ndo existirem
na comunidade equipas que apoiem os doentes e as familias. Final-
mente, nao & possivel deserviolver novos sewicos mais priximos das
pESs0as S& a maior parte dos recursos continuarem concentrados no
tratamento intra-hospitalar.
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1.1,

DESENVOLVIMENTD E MELHORIA DA REDE NACIONAL DE
SERVICOS LOCAIS DE SAUDE MEMTAL [SLSM)

A reestruturagao dos servigos, neste capBulo especifico, requer
o deservolimento de duas estratégias articuladas entre si:

1. uma esiratégia destinada a transferir para novos departamentos
de psiquiatria e salide mental de hospitais gerais (DPSM) os cuida-
dos ainda dependentes dos hospitas psiquiatricos, de modo a que
s possa completar a rede nacional de SLS#:

2. uma estratégia destinada a promover o desemobdimento, nestes
servicos, de equipas ou unidades de sabde mental comuniaria.

Esta estratégia deve inchuir o deservolimento e avaliagao de
experiéncias piloto nas varias regibes do Pais, destinadas a testar
a efectividade de Equipas ou Unidades de Salide Mental Comunitaria
(ESML ou USMC), com as seguintes caracteristicas:

» Dbjecthros: prestar cuidados a um determinado sector geo-

-demografico, incluindo:

1. Programa integrado para Doentes Mentais Graves, com gestao

de casos por terapeutas de referéncia;

2. Programa de ligag3o com a Saiide Familiar e apoio a pertur-

bagies mentais comuns;

3. Programa de apoio a doentes idosos:

4. Programa de preveng3o nas areas da depressao e suicidio.

» Composigaoc e fundonamento: equipas multidisciplinares, com

forte participagao de enfermeiros e outros téonicos n@o médicos.

* Financdamento e modelos de remuneragao: Ananciamento com

base em modelo de contratualizacio, que tome em consideracio

a actividade e cobertura populacional, incluindo o estudo de novo

modelo remuneratinio dos profissionais que integre suplemenios

relacionados com a produtividade, bem como prémios relaciona-

dos com a comiplexidade e qualidade do trabalho desemvobrido.
Al 2096, todos os servicos locais de salde mental deverdo passar a
ser assegurados por DPSM de hospitais gerais. Para tal, os servigos
locais que aimda hoje dependem dos hospitais psiquidtricos deverdo
ser progressivamente transferidos para hospitais gerais, de acor-
do com o faseamento e as medidas previstos para cada Regiao de
Salde fverAnexo). Ao mesmo tempo, serao desenvolvidas equipas/
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funidades de salide mental comunitiria nos diferentes SLSM. Os
DPSM actualmente existentes que, por insuficigncia de recursos,
nao se encontram ainda a fundonar em pleno, serao objecto de
atencBo particular e urgente, de modo a que possam desempenhar
cabalmente as suas funcoes.

1.2.

REABILITACAD PSICOSSOCIAL E DESINSTITUCIONALIZACAD
DOS DOENTES MENTAIS GRAVES

A abordagem da Sadde Mental Comunitaria da cada vez maior
Enfase 3 manutencio dos doentes na respectiva comunidade resi-
dencial, com promogao da sua autonomia e integrag2o social, emvesz
de os confinar, mais ou menos de forma permanente, em instituigtes
psiguiatricas.

0 desemvolvimento recente da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados ira permitir o deservolvimento de respostas
especificas de cuidados continuados integrados no 3mbito da satGde
mental, a prever em diploma progrio.

Estas respostas, da responsabilidade conjunta dos Ministérios do
Trabalho e da Solidariedade Social e da Sadde, terao como objectivo
geral a prestacio de cuidados continuados integrados a pessoas com
perturbacies mentais graves efou incapacidade psicossocial gue se
encontrem em situagao de dependéndia.

As respostas especificas dos cuidados comtinuados integrados
no ambito da salde mental constituem um segmento espedializado
da Rede Nacional de Cuidados Continuades Integrados, criada pelo
decreto-lei n? 101/ 2006, de & de Junho, regendo-se pelos principios
ai definidos, com as devidas adaptacbes a definir no diploma proprio
previsto para a area da saide mental.

De acordo com este diploma, a prestacao de cuidados continu-

ados mtegrados de saide mental & assegurada por:

* Unidades de convalescenca.

» Residéncias de treino de autonomia, residéncias de apoio maxi-

mao, residéncias de apoio moderado e residéncias autdnomas.

» Unidades Sécio-Ocupacionais.

* Equipas de apoio domiciliario.
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1.3.

SERVICOS REGIONAIS DE SAUDE MENTAL

De acordo com o modelo previsto na Lei, devem ter 3mbito regional
os servigos de sadde mental que, pela elevada especializacio ou
pela racionalidade de distribuicdo de recursos, nao seja possivel ou
justificavel dispor a nivel local. Num contexto de escassez de recur-
505, hd que garantir que o desenvolvimento destas unidades nao
venha comprometer a resposta as necessidades mais prementes,
como, por exemplo, os cuidados aos doentes mentais graves. Impor-
ta ainda assegurar que a criacao de servigos mais especializados se
efectue nos quadros institucionais mais adequados para a colabo-
racao com outras especialidades, o ensino e a investigacao.

Neste contexto, nos préstimos cinco anos, sao criados:

* Servigos regionais de internamento para doentes inimputaveis

e para “doentes dificeis™ nas seguintes instituigdes: Hospital Jilio

de Matos, Hospital Sobral Cid e Hospital Magalhies Lemos;

= Trés unidades de tratamento para perturbacoes do comporta-

mento alimentar, em hospitais gerais a determinar, nas regites
de Lisboa, Centro e Norte.

1.4.

HOSPITAIS PSIOUIATRICOS

Toda a evidéncia cientifica disponivel veio mostrar gue a transicao
de hospitais psiguidtricos para uma rede de servigos com base na
comunidade & a estratégia de deservolvimento de servigos gue me-
lhor garante a melhoria da qualidade de cuidados de salide mental.

Como se assinala na “Rede de Referenciacao de Psiguiatria
e Salde Mental™, publicada pela Direccao-Geral da Salde em 2004,
“a tendéncia internacional, em particular nos paises da Unido Euro-
peia e da América do Norte, tem sido para a redugao dos hospitais
psiquidtricos, atraves da diminuic3o das suas lotagoes e do seu pro-
gressivo encerramento ou reconversao para outras dreas de saide
ou sodiais™. A OMS, no Relatorio Mundial de Saide, de zoo1, dedi-
cado 3 sadde mental, insta os paises desenvohidos a: (1) encerrar

os hospitais psiguiatricos, (2) deservolver residéncias alternatvas,
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(3) deservolver servicos na comunidade, e (4) prestar cuidados
individualizados na comunidade para doentes mentais graves. Na
Declaracao Europeia de Salide Mental, assinada pelo Governo por-
tugués, em Helsinquia, em 2005, por seu turmo, os Ministros da
Salde da Unido Europeia comprometeram-se, entre outros pontos,
a “desenvolver servigos baseados na comunidade que substituamos
cuidados prestados em grandes institui;bes a pessoas com  proble-
mas de saide mental graves.”

A legislagao de salide mental portuguesa inclui disposigoes cla-
ras sobre o papel dos hospitals psiquidtricos na fase de transicao
durante a qual os novos servigos se vao desenvolver. Para garantir
uma implementacio adequada destas disposigoes legais, as activi-
dades 530 desemvolvidas, de acordo com os seguintes principios:

= (s principais critérios a considerar nas estratégias de reestru-

turag3o dos hospitais psiguiatricos s3o:

1. as necessidades prioritanias de cuidados das populagdes,

z. a evidencia cientifica disponivel quanto a3 efectividade dos dil-

erentes modelos de intervencao, e

3. a defesa dos direitos das pessoas com problemas de salde

mentak;

» As mudangas a efectuar devem facilitar a criacao de servicos

locais de sadde mental com base na comunidade e internamento

em hospitais gerais, bem como a integrac3o psicossocial das
pessoas com problemas de sadde mental;

= Nenhum servico podera ser desactivado até ao momento em
que esteja criado o servico que o substitui:

= Os doentes e familiares devem ser envolvidos nas mudancas
a efectuar desde o inicio.
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02.

ORGANIZACAD DOS SERVICOS DE PSIQUIATRIA E
SAUDE MENTAL DA INFAMCIA E ADOLESCENCIA

Em Portugal & urgente desemmobrer servigos e programas que permi-
tam respastas de qualidade 3s necessidades de cuidados da infanda
e adolescéncia, a nivel da preventao e do tratamento, de acordo com
05 seguintes objectivos:

*» Promover a salde mental infantil e juvenil junto da populag@o,

» Malhorar a prestacio de cuidados, farorecendo & implementan-
do a articulagio entre os servigos de salide mental infanto-juvenil
e outras estruturas ligadas & salbde, educacio, servigos sociais e
direito de menones e familia.

2.1.

DESENYOLYIMENTO E MELHORI1A DOS SERVICOS

A organizagao dos servigos de Psiquiatria e Sadde Mental da Infancia
e Adolescéncia deve permitir a prestacio de cuidados a trés niveis:
Cuidados de Saiide Primérios, servigos especializados de nivel local
e servipos especializados de nivel regional. As medidas especificas
para cada um destes niveis, bem como outras medidas de dmbito
mais geral, incluem:

A) Ao nivel dos Culdados de Saide Primarios

A prestagao de cuidados a este nivel & assegurada por Grupos ou
Micleos de Apoio 4 Saide Mental Infantil, constituidos por profis-
sionais dos centros de saide e unidades de sadde familiar, com a
consultoria de um Psiquiatra da Infincia e Adolescéncia do servigo
especializado local, gue tBm as seguintes funcbes:

» Triagem, avaliagdo e atendimento de casos menos graves
icriangas [ Familias de risco ou com psicopatofogia ligeira);

» Articulagio e parceria com outras estruturas da comuni-
dade {por exemplo, servigos sociais, escolas e jardins de infancia,
Comissoes de Protecgdo de Criancas e Jovens em Risco, Equipas de
Intervengio Precoce, instituigbes de acolhimento para criangas em
risco, Centros de Atendimento a Toxicodependentes [CAT), projectos
de intervengao psicossoecial kocal);
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B} Ao nivel dos Culdados Especializados de 3mbito local
Os cuidados de nivel local, prestados pelos servipos/unidades
especializadas de Psiquiatria e Sadde Mental da Infincia e Adolescen-
cia integrados em hospitais gerais, sdo desenvolvidos e melhorados
através de acgbes que incluem:
» Programagio de novas Unidades/Servicos de Psiguiatria da
Infancia e Adolescéncia em todos os hospitais centrais e distri-
tais, mcluindo os novos hospitais em fase de planeamento e cons-
trugao, por forma a cobrirem toda a Srea geografica do Pais;
» Constituicao de uma equipa multidisciplinar num prazo masi-
ma de & meses aphs a entrada do primeiro psiquiatra da infancia
& adolescEncia;
* Participacao do psiquiatra da infancia e adolescénda, chefe de
servicofcoordenador da Unidade, no érgao directivo do Centro de
Responsabilidade local;
» Definigdo de espacos priprios, com condigtes de privacidade,
para atendimento de criancas!adolescentes e suas familias;
» Deservolimento priositario de intervengies de articulagio com
a comunidade.

C) Ao nivel regional

05 Departamentos de Psiquiatria € Saide Mental da Infancia e Ado-
lescéncia de ambito regional, localizados em Lishoa, Porto e Coimbra,
asseguram, além do existente ao nivel dos servigos bocais, as seguin-
tes valéncias:

* Servico de Urgéncia,

* linidade de Intemamento em senvipos proprios, com condigbes
e recursos humanos adequadios 3s necessidades especificas destes
doentes;

» Micleos de interven;io em areas especificas para patolopias
mais complexas e unidades especializadas para as fakas etarias da
primeira infincia e adolescéncia.

» Area de investigacio, em ligagdo com as Universidades;

D} Servicos para sltuagbes espedals destinados a criangas com
necessidades muito especificas e que requerem wm atendimento
em estruturas especializadas, como por exemplo: cariangas com per-
turbagao autistica, filhos de paiks com doenca mental, criangas viti-
mas de maus tratos & com Bgacio ao sistemna judicial, criancas com

perturbagio mental grave de evolucio prolongada.

Méve] regional:

- Lirghncia

- Internamenio

- Bress s pecificas
- Imeestigacbo
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2.2.

FORMACAD

» Implementar madudos obrigatirios de psiquiatria da infanda

e da adolescéncia nas cadeiras de psiguiatria e pediatria do curso
de medicina.

= Gaantir a entrada anual de intemos de psiquiatria da infincia
e adolescéncia, na capacddade formativa maxima dos sewicos
iddneos para esse fim.

» |mplementar programas de formagdo em satde mental da infan-
cia e adolescéncia para técnicos de sadde, profissionais da edu-
cacao, seguranca social e servigos judiciais de menores.

2.3.

OUTRAS MEDIDAS

* Para além da estreita ligacao ja enunciada com os cuidados de
salde priméanios, desemvolrimento da articulago entre os servigos
de saide mentalinfanto-juveni e os:

- Servicos de pediatria

- Servicos de psiquiatria geral, alcoologia e apoio a txicodepen-

dentes.

- Servigos ligados 3 educac3o

- Servigos sociais

- Servicos judidais de menores e familia.

» Implementacao de programas de prevencao validados interna-
cionalmente, dreccionados para areas e grupos de risco diversos;

» Promogao da organizacao dos hospitais e areas de dia em fun-
cionamento e a criagao de novas estruturas deste tipo nos servigos
especializados:

» Deservolrimento das unidades de internamento ja existentes,

criando-se espagos independentes para internamento de criancas
e de adolescentes;

= Criagdo, em colaboracao com a Justica, a Seguranca Sodal e
outros departamentos governamentais, de estruturas de longa perma-
néncia que possam responder &s necessidades de criancas e adoles-
centes com perturbagbes psiquiatricas graves e sem apoio familiar.
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03.

SAUDE MENTAL E CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIDS

A solucio para uma progressiva melhoria quer da articulagBo de
cuidados, quer da resposta dos médicos de familia implica:

A) Independentemente das formas de articulag3o, deve ser defi-
nido com clareza o dmbito de actuacdo que é da responsabilidade
dos Cuidados de Salde Primarios & aguele que € da responsabili-
dade dos cuidados psiquiatricos especializados (eg. psicoses agu-
das, depressio com risco de suicidio, ansiedade refractaria ao trata-
mento, toxicodependéncias e as perturbagbes da personalidade).

B) Deve ser criado um projecto transversal, gue Inclua as seguin-
tes dreas:

* Programa de formagdo em exercicio, com contactos regulares
nas centros de salide (eg. supervisao de casos, consulta ombro-
-a-ombro};

* Melhoria da qualidade da informagdo de referendacio e de
retoma;

» A nivel do intemato de especialidade de psiquiatria, formagao
em sadide mental comunitaria, a efectuar em sectores com reco-
nhecida experigncia de articulagao;

* Inclusao nos programas dos SLSM de actividades regulares
de articulacao com os Cuidados de Sadde Primarios.

» Monitorizagao periddica de um conjunto de indicadores pes-
tinentes i caracterizacdo da saldde mental das populaghes (eg.
padrao de prescrico de psicofdmmacos, taxa de suicidio, casos
sOcio-psiquidtnicos recomentes).

» (riacao e aplicagio periddica de instrumentos de avaliag@o
da satisfac3o dos utentes, designadamente criados com a par-

ticipagao de associagbes de utentes e familiares, bem como dos
profssionais em diferentes contextos de articulagan.
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04.

ARTICULACAD INTER-SECTORIAL

4.1.

EMACTIVIDADES DE REABILITACAD PSICOSSOCLAL

As vertentes da reabiltacio profissional, de reabilitacao residencial
e da participac3o social tBm necessariamente gue ser deservohidas
fora dos servigos de sadde e integradas na comunidade. Exigem, por
is50, outros recursos e metodologias e pressupdem uma partitha das
responsabilidades entre a sadde mental e os outros sectores.

As respostas de cuidados continuados integrados 530 um instru-
mento importante para regular a participacdo conjunta das dreas da
salide e da seguranca social, permitindo assegurar o apoio residen-
cial e scupacional aos doentes com patologias graves que originam
incapacidade ou dependéncia. Importa articular esta nova rede com
a Rede Madional de Apoio aos Militares e Ex-Militares Portugueses
Portadores de Perturbacao PsicolGgica Cranica.

0 acesso das pessoas com doencas mentais a respostas tradi-
cionalmente diipidas 3= pessoas com deficiénda deve ser efec-
tivamente potenciado, pois em certos dominios da reabilitagdo
psicossocial os modelos que se aplicam podem ser idénticos. Importa
aproveitar a revisao das politicas de emprego adtivo em curso para
desernvolver mecanismos que permiam promover 0 emprego apoia-
do de pessoas com doengas mentais, como forma de as integrar no
mercado de trabalho.

O apoio residencial em habitagao independente exige nego-
ciagies com o Instituto de Habitagao e Reabilitagdo Urbana, com as
autarquias e respectivos servicos de habitacdo, devendo ainda ser
conjugado com as unidades que prestam apoio domiciliario na area
da Sadde Mental .

Ma area da infanda e da adolescénda & indispensavel promo-
ver a articulacdo entre os servicos de salide mental e os servigos da
seguranca social, nomeadamente as Comissdes de Protectao de

Criancas e Jovens em risco (CPCJL
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4.2.

EM ACTIVIDADES DE PREVENCAD E PROMOCAD

Com base no documento da Rede Europela para a Promogao da
Salide Mental & a Prevencao das Perturbagtes Mentals (UE, 2o006)
sao privilegiadas as seguintes estratégias:
1. Programas para a primeira infanda, que incheiem aconse-
lhamento pré-natal, intervencio precoce, formacao parental,
prevencan da violéncia doméstica e do abuso infantil, inter-
vengioes familares e resolug@o de conflitos;
z. Programas de educacdo sobre sadde mental na idade esco-
|lar, sensibilizagao de professores, prevencao da viol2ncia juve-
nil, aconselhamento para criangas e adolescentes com proble-
mas especiicos, prevencao do abuso de drogas, programas de
deservolvimento pessoal e social, prevencio do suicidio e das
perturbacbes do comportamento alimentar;
3. Politicas de emprego e de promocao da salide mental nos
locais de trabalho, redug3o e gestio dos factores de stress
ligados ao trabalho & ao desemprego, redugio do absentismo
por doenga psiquica;
4. Programas de prevencao da depressao, ansiedade e do suici-
dio, linhas telefdnicas de apoio para pessoas isoladas, restricio
do acesso aos meios de suicidio;
r.. Politicas de luta contra a pobreza e a exclus3o social, medidas
de apoio a familias em risco social ou familias multi-problemas,
a pessoas sem-abrigo, avaliagdo do impacto das politicas sociais
na salde mental, luta contra o estigma;
6. Sensibilizacio e informacio em diversos sectores, como os
Cuidados de Salide Primarios, escolas, centros recreativos,
locais de trabalho, programas na televisao e Internet, comuni-
cagao sodal em geral.
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4.3.

MA PREVENCADE TRATAMENTO DOS PROBLEMAS AS50CIA-
D05 ADABUSD DEALCOOL E DROGAS

Os Centros Regionais de Alcoologia foram recentemente integrados
no Instituto da Droga e da Tavicodependéncia, LP. (10T), subsistindo,
agora, a necessidade de articulacao a nivel bocal com os servigos de
salide mental, nomeadamente com aqueles em que existam unidades
funcionais de intervencio alcooldgica.

Serao definidas a curto prazo as responsabilidades dos diferentes
intervenientes nesta matéria, bem como os principios que deverao
reger a cooperacao entre os servigos de salde mental e os servicos
do 10T,

Meste mbito, considerando a frequéncia com que as situacbes de
urgéncia relacionadas com o consumo de substancias sao atendidas
nos servicos de urgéncia psiquidtrica, e dada a escassez de psiguia-
tras nos servigos de salde mental, sera promovida a participagio dos
psiquiatras do 10T na prestagio de servigos de urgéncia psiguiatrica.

4.4.

A NIVEL DE CUIDADOS A GRUPOS VULNERAVEIS
[EG. PESS0AS SEM ABRIGO, VITIMAS DEVIDLENCIA, ETC).

A necessidade de assegurar cuidados especificos de salide mental
a alguns grupos espedalmente vulneraveis & hoje aceite em todo
o munda. Entre estes grupos destacam-se, para além da situacao
ja referida das criangas e dos idosos, os sem abrigo e as vitimas de
violéncia.

Mo que se refere is pessoas sem abrigo e aproveitando as experi-
éncias jd desenvolvidas entre nds, serao deserwolvidos programas
de saiide mental especificos para esta populacio nas equipas res-
pansaveis pelos SLSM ondevivem geralmente os sem abrigo. Numa
primeira fase, prevé-se o deserwolvimento de um projecto piloto,
susceptivel de extensao apds avaliacao.

Quanto ao problema davioléncia doméstica, salienta-se a compe-
téncia da Comiss3o para a Cidadania e a lgualdade de Género (C1G)
para assegurar a coordenacio interministerial necessaria ao combate
a violéncia doméstica, e promover a discussao plblica deste tema.
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Destaca-se a importancia de constituir uma rede entre todos os
organismos plblioos e privados que lidam com aviolencia domés-
tica, para que se estabelecam regras minimas de atendimento.
Para gue se possam alcancar estes objectivos, os SLMS deverdo
deserwobrer projectos na area da violéncia doméstica.

4.5.

COM O MINISTERIO DA JUSTICA

Relativamente aos doentes inEnputaveis, os cuidados psiquidtricos
530 asseguradaos por trés servigos (Lisboa, Porto e Coimbra), deven-
do o seu desermvolvimento e funcdonamento futuros ser definido no
ambito das negociaches em curso entre os Ministérios da Justica
e da Salde.

A prestardo de cuidados de salde mental 3s pessoas que se
encontram em estabelecimentos prisionais esta mtegrada nas nego-
ciacies em cursoe enfre os Ministérios da Justica e da Sadde. Para
elaborar propostas de solugies para estes problemas, € aiado um
grupo de trabalho Sadde Mental /Justica dedicado a: (1) prestago de
cuidados de psiquiztria e sadde mental a doentes mimputdveiz e a
pessoas com doengas mentais gue se encontram em estabelecimen-
tos prisionais, (2) elaboragdo de pericias médico-legais psiquidtricas,
(3} prestacio de cuidados por determinacio judicial a pessoas com
problemas de salide mental, nomeadamente criancas e jovens.

Criagdo do grupo
Salide Memtal |
uestica
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LEGISLACAD DE SAUDE MENTAL E DIREITOS
HUMANODS

A legislacio portuguesa mantém-se perfetamente actualizada,
i@ que contempla a penerabidade das guestdes mais relevantes na
area da sadde mental e respeita, no essencial, as recomendactes
internacicnais mais recentes. N3o parece, portanto, justificar-se a
elaboracio de uma nova lei de sadide mental, mas sim regulamentar
alguns aspectos da sua aplicacdo, nomeadamente quanto 3 pestio
do patrimbnic e das penstes das pessoas residentes nos hospitais
psiquiatricos.

06.

FINANCIAMENTO E GESTAQ

0= servigos de sa(ide mental em Portugal tBm um sistema de gestao
e financiamento desadegquado e que nao propicia o desenvolvimento
dos cuidados na comunidade. A introduc3o de profundas mudancas
no sistema de gestao e financiamento dos servicos de sadde mental
& uma prioridade absoluta para o futuro.

0 estabelecimento de um orcamento nacional para a sadde men-

tal constitui uma medida fundamental para a implementacio das

reformas preconizadas neste Plano.
0 estabelecimento de um modelo de financiamento baseado em
principios de contratualizacio & outra medida priositaria, passando,
para isso, a ser assegurado um centro de responsabilidade fcustos
para os DPSM. Este modelo de financiamento tem em consideragao
as especihicidades dos cuidados de saiide mental, pelo gue nao
& centrado apenas nas linhas de produgio prevalecentes nos hos-
pitais gerais (internamento, consultas, hospital de dia e urgéncias),
o qual & insuficiente para reflectir as actividades realmente desen-
volvidas pelos servigos de salde mental.

Tal como estabelece a lei, os DPSM deverao passar a constituir
verdadeiros Centros de Responsabilidade com um orgamento asso-
ciado a um programa contratualizado.
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Finalmente, serao desenwolvidas e avaliadas novas formas de gestao
dos servigos, de modo a permitir uma maior participagao e responsa-
bilidade de diversas grupos de profissionais e de organizagbes nao
EmvEmamentais.

07.

SISTEMAS DE INFORMACAO

Tendo em linha de conta as vantagens que a informacao traz para
a tomada de decistes fundamentadas em dominios complexos que
exigem padrbes de gualidade cada ver mais elevados, serd desen-
volvido um sistema de informacao gue proporcione os meios mais
adequados para suporte 3 tomada de decis3o e 3 acg30 na drea da
Salde Mental e o seu acompanhamento a nivel politico.

0 sistema de informagio servira nao s6 para awxiliar nos proces-
sos de decisao, monitorizagao e avaliagdo, mas também para cons-
tituir a base para o estudo e o conhecimento da Sadde Mental em
Portugal.

08.

AVALIACAD E GARANTIA DE QUALIDADE

0 conceito de qualidade e as suas dimensbes associadas (avaliacao
de qualidade, garantia de qualidade, melhoria continua de quali-
dade) ocupam actualmente um lugar estratégico na planificagio dos
servicos de saide em geral, e dos servigos de psiquiatria e sadde
mental em particular.

E, pois, necessano aumentar significativamente a expressao dos
processos de implementaggo, de avaliagio e garantia de qualidade
nos servigos de psiguiatria e sadde mental do Pais.

Para se alcancar este objectivo, serd desenvolvido e implemen-
tado um processo de avaliagao de qualidade dos servigos de psi-
quiatria e saide mental de acordo com os seguintes passos:
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* |[dentificacao de politicas de melhoria da qualidade;

* Elaboracao de documentos informativos e normativos;

» Deserwolvimento de procedimentos de acreditacao (avaliacao
por agentes externos);

» Monitorizacao dos servigos de saldde mental (avaliacao por
apentes internos);

» Integracao dos procedimentos de avaliagio e garantia de quali-
dade na rotina dos servigos;

* Revisao constante dos mecanismos de qualidade:

* Difus3o das boas praticas.

{0 desenvotvimento deste processo toma em consideracdo os diver-
505 niveis e agentes implicados no planeamento e prestacio de cui-
dados, uma vez que nao & possivel avaliar a qualidade através de
uma perspectiva dnica ou isolada.
Tomando em linha de conta a multiplicidade de niveis, dimensoes
e indicadores {estrutura, processo e resultados), o desemvolvimento
e implementagao do processo de avaliagao de qualidade implica um
conjunto de opgoes, tais coma:
1. 0 modelo de avallacio — serdo simultaneamente desemvolbvi-
dos um sistemna de monitorizacio dos servigos, simples e fexfvel,
€ um sistema de avaliagao de ambito nacional:
2. 0 agente da avallaggo - independentemente dos procedimen-
tos de monitorizac3o intema (rotina), devera ser efectuada com
regularidade avaliacio por agentes externos, como & preconizado
pela OMS;
3. O ambito da avallagdo - de acordo com os conhedmentos
cientificos actuais, a avaliagdo devera englobar ndo s varidveis
de estrutura e de processo, como também de resultados. Isto
implica a utilizaggo de metodologias e instrumentos de colheita
de dados comuns nos diversos servigos do pais;
4. A seleccio de Iindicadores — constitui uma das dreas mais
sensiveis e problematicas na avaliac3o de qualidade em saide
mental, devendo interligar-se com os sistemas de informacao
existentes nos servigos de saide do Servigo Macional de Sadde
€ Nos organismos centrais e regionais do Ministério da Saide;
5. A avaliagao da satisfagao de utentes e familiares devera fazer
parte integrante de qualquer processo de avaliacao de qualidade
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09.

RECURSOS HUMANOS

0 investimento na Srea dos recursos humanos & decisivo para o Exito
da reforma dos cuidados de sadde mental que agora se pretende
iniciar com a aprovagao deste Plano. O models de organizacgo de
trabalho na quase totalidade dos servigos confinua excessivamente
centrado no médico e nas intervengdes intra-hospitalares. A partid-
pacEo de outras profissionais (psicologos, enfermeiros, assistentes
sociais, terapeutas ocupacionais, etc) tem vindo a aumentar, mas
continua ainda muito longe do indispensével para um adequado
funcionamento das modernas equipas de saiide mental.

Para superar estas dificuldades, =50 tomadas medidas para

redefinir os ricios recomendados para cada grupo profissional,

tomando em consideracdo as caracteristicas do trabalho das
equipas de salide mental nos dias de hoje, que apontam para
uma maior participacao de enfermeiros, psicogos, assistentes
sociais, terapeutas ocupacikonais e outras profissbes relevantes
para a salide mental.
Sao, de seguida, estimadas com rigor as necessidades futuras nos
varios grupos profissionais, a partir dos rados aprovados. 55 com
base nesta estimativa se poderd planear a formacio e as estratégias
de contratacio dos profissionais dasv érias disciplinas.

Sao também accionadas medidas que, por um lado, facilitem
a formagio em servigo dos profissionais, e, por outro, promovam
a introdugio de mudangas na formagio pré e pis-graduada das
varias disdplinas, de modo a permitir uma melhor preparacio dos
profissionais em aspectos essenciais dos cuidados de sadde mental
do futuro.

Uma distribuicao mais equitativa dos recursos humanos dispo-
niveis entre os grandes centros e a periferia so se poderd atingir
através da combinagio de varios tipos de medidas. Fundamental-
mente, impora interromper o dclo criado no passado, em que se
foram admitindo sem critério mais profissionais em alguns servigos
do Porto, Coimbra & Lishoa. Para interromper este ciclo, s3o, por
um lado, restringidas as entradas de novos profissionais em Porto,
Coimbra e Lishoa aos casos em que estes novos profissionais figuem
claramente vinculados a Equipas Comunitarias dos Servigos Locais,
&, por outro, sio criados mecanismos que Facilitem a fixagdo de

-

A patiripacio de
partros profs-
sionais continua
ainda muito longe
da indiEpens el

Distribuicio mais
eguitativa dos re-
curses humanos

disponferis
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profissionais nos servigos fora das trés principais cidades do Pais.
Para fadlitar a fmacdo de profissionais nos locais onde existem
maiores carencias, recome-se a diferentes estratégias. Para tornar
mais atractivo o seu trabalho, 530 tomadas medidas que passam pela
criagao de incentivos financeiros e de boas condigbes de trabalho ans
profissionais envolvidos. Por outro lado, & promovida a vinculagao

precoce de profissionais a estes servicos, na fase em gue realizam
0 internato.

10.

AHTWUL&EJEL{] COM AS ORDENS RELIGIOSAS E
MISERICORDIAS

As Ordens Religiosas t8m representado, no conjunto do sistema
prestador de cuidados de salide mental em Portugal, uma parte
muito significativa das respostas disponiveis. A sua articulaggo com
o5 servigos do SNS esta regulada por um acordo que vigora hia mais
de duas décadas e que deve ser actualizado.

Proceder-se-a, assim, a uma revisao daquele acordo, tendo em
conta a legislacio que enguadre os acordos com o sector social,
nomeadamente o diploma que regulamente as respostas diferencia-
das de cuidados continuados integrados de saide mental, diferen-
ciando mais daramente os cuidados na doenca aguda dos de longa
duracdo (cuidados continuados) e tornando mais claras as relages
de cooperacao assistendal, através da definicao de regras de refe-
renciagao entre os servigos plblicos e os estabelecimentos depen-
dentes daos Institutos das Ordens Religiosas.

0 novo acordo definird ainda um modelo de financiamento

assente em programas concretos, ajustados ao tipo de doente

e de cuidados.

Sao iguaklmente criadas condigbes para que estas instituigbes se pas-
sam integrar no processo de reconfigurago do modelo assistencial,
garantindo-lhes o acesso aos programas de desinstitucionalizacio
que venham a ser deserwolvidos.

Além das Ordens Religiosas, também a Santa Casa da Misericor-
dia do Porto, que retomou a gestao do Hospital do Conde de Ferreira,
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dando continuidade a perto de um sécubo de actividade, tem sido um
parceiro nesta drea da prestacao de cuidados.

Sao assim desenwvolvidas as iniciativas necessarias para se en-
contrar um novio modelo de protocolo gue obedeca aos mesmos
principics definidos para as Ordens Religiosas € que enguadre
a cooperagao que tem existido com estas Instituigdes.

11.

INVESTIGACAQ

Embora uma parte significativa da investigagao seja realizada em
ambiente académico, a pratica de investigacao & uma area gue
deve ser fomentada, alargada a contextos nao académicos e difun-
dida/ disponibilizada ao maior ndmero possivel de profissionais de
psiquiatria e salide mental.

Para tal, s3o0 desenvolvidas acpbes a nivel da divulgacao regular
da actividade cientifica, do financiamento de projectos de imvesti-
gacao, da formagio em investigagdo clinica e avaliagdo de servicos,
assim como da promogdo de uma experignda de investigacgo
durante a fase do internato da especialidade de psiguiatria.
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IMPLEMENTACAD E AVALIACAQ

A experiéncia obtida, tanto em Portugal, como noutros paises,
mastra que a principal razdo pela qual muitos dos processos de
melhoria dos cuidados de salide mental n3o conseguem akancar
os objectivos pretendidos tem a ver com dificuldades de implemen-
tagao. Na verdade, a implementacao das reformas dos servigos de
salde mental &, hoje em dia, um processo complexo, gue emvolve
mudan¢as importantes a nivel de instalagbes, distribuicio e for-
marao dos recursos humanos, deservolvimento de novos métodos
de trabalho e afectacio de recursos financeiros, entre outros.

De acordo com as recomendactes da OMS nesta matéria, impor-
ta assegurar, em primeiro lugar, a existénda de uma entidade que
assuma a responsabilidade da coordenacio da execucdo do plano
€ gue possua as competéncias téonicas indispensaveis, bem como
a capacidade de decisao necessaria para conduzir com &xito um pro-
cesso de reforma que implica mudancas estruturais importantes.

A necessidade desta coordenacio foi proposta pela Comissao
Macional para a Reestruturac3o dos Servicos de Salde Mental,
que incluiu entre as suas recomendagbes a criagao de uma unidade
coordenadora da implementag3o do Plano de Sadde Mental, no &m-
bito do Ministério da Salde e, igualmente, a exist®nda, em cada
Administracao Regional de Sadde, de uma unidade cu equipa com
a competéncia técnica indispensavel para a coordenacBo das acgbes
de dmbito regional.

Assim, estd previsto o deservolvimento do Plano no Smbito do
Alto Comissariado da Saide, bem como a nomeacao de um coorde-
nador nacional.

A divulgacio e discussio do Plano entre todas as pessoas que,
directa ou ndirectamente, tém a ver com prestacdo de cuidados de
salde mental, em particular a partir do SNS, € essencial 3 promogao
de uma ampla participagio na implementacio do Plano, pelo que se
prevé a organiza{3o de conferéncias e reunibes para este fim.

0 &xito da implementagae do Plano depende, também, da capaci-

dade de lideranga dos que tém a responsabilidade da organizacao

dos cuidados a nivel das ARS, |LP. e das direcgoes dos servigos

e programas de salde mental, pelo que se promovera um progra-

ma nacional de formacao de dirigentes em organizagio e melho-

ria dos cuidados de saide mental, com a colaboracao de centros
de formacdo competentes neste dominio.
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() deserwolvimento de experiencias de demonstragio € outra estraté-
gia de eficacia comprovada naimplementacao de reformas de servicos.
Sao, assim, promovidas experiencias deste tipo nas areas de maior
incvacao, como por exemplo, projectos de eguipas e unidades de
salide mental comunitaria e projectos de cusdados continuados.
Em complemento da monitorizagio e avaliag3o intema, prevé-se
uma avaliagao externa da reforma, a executar com a colaboragao
da OMS, entre 2007 e 2012.



oo Fearorm &p e el ooy - o

¥
TRREETLILE F O O

TS i ImLa
ACTIRIDADES FESPONSARILIDADE CALENDARID IRDICADOR
IMPLEMENTACAD EAVALLACAD DO PLARD DE sAUDE MENTAL
Divulgagso do plano entre peofxsiomais,  ACS, OMP Atk 31308 Momero de activida
ubenies, fanikams, ONG o outas entl- das dedivulgacan
dades da comenidade realirad
Ompeeiraan de smz conforBecia naco-  ONP Es¥nasiizfor  Conforect realiads
natl =obre o plano, com 3 mrickpacso da L]
reprasoetamies das wanas assockghes
profissionas ¢ ceniifas de psigefiatda
e saldo menial do pas, ben come do
parins oz DMS
Deszrvokimento de Programa sacional NP comarcolaboracio  Esfeaciizior  MOmerodoativi-
de formagin de dingestes em oEaniracio e eniversidades CERTE dades de formagsn
2 melhoria de servipos de sabde mestal
Demervokimento de ceperBncias pl- (NPeservigpsdesall-  Estey/aicHo  MOmerode projecios
loio {projectos de equias @ unidades do  do mestal a determisar  30i'p/0
s=a0de menlal comeniiiz
Desamvokimento de experi@ncias piiols CNRCO v CHP At 3112716 Momerode projectos
o projoctos die cuidados contineados. nplemeontados
Avdiaio extema da mplemestxio do  Minisifriods Szide, Esteagfiziay  Elaborarho do Proto-
planc Protoooio de cooperagsn com a DS ACS e 3aigiiz coio Pelattrios de
avaliagsa

LEGISLACAD E DIREITDS HUMANDS.
Criagsode Grupo de Tmbalho sobes Direl.  ONF Minsten o = a3 Constiuigsoe do Grepa
s Hemanos @ Saide Mental e, Consctho Kacksal

do Sadfn Monkzl o

Aasocrbes do Hontes

TFamiliares
FRFOEMACHD, FIMANCIAMENTD E GESTAD
Crizgao de em sisiema de informagao gwme  Ministirio da Salde 3/ 17 Seiena Instabado on
garasia, om ehobach, 3 moolha & tala-  (ACSS, (NP fodas e inslituicbes
menta da informagae de todas a5 nsdity-
Ighes prostdonas
Estabedocer um oramento sacional parm A parkl de Oegamoato definido
a saide mental 200
Implemestar modelo de Financiamenio EEET Oeganesto-programa
baseadio em principios de contratiaiacio OO
Fassagmm dos OPSM a Centros de Res.  OME ACSS, ARS, admi-  ALh Seal de 7 expesibacias pillcto
pomsabilidade sisimybesdos hospilals 2008

@ dimctes dos OFSM YT T—————

At u1zf1z Todosos DPSM

Cesemalyimento de projecios bovadoms TN ACSS Al 3112/08  MOmeeo de peojectios
do gesiao de sov om participagio JxpesiEncis  Gngados
dos grupas de profissionals ou argania-
rhes Mo Ve TEmatals

163



164

[

s Aol Ep S e M. - T
TR B ]

P TR ©

ACTIWIDADES

EESFONSARILIDADE

CALENDARID

INHCA DR

EECUR=0S HUIMANDS.

Levasiamenio, por estabelocimento dao
saiide, dos profssionals gee 580 2 im-
balar &n servigos do sabde mental ou
com inteseng S em salde mental

ALCSS, ARS g ONF

ALk 306/ 08

Reatirio ehborado

Diefimir o medoks de fuscicnamonta da
ecuip dos savioes de seide mests] o 25
Firbuigies dos dicrestes profssions que
integram et oouimms. Redefini ox ricios
recomentados par cada prepo profissional

CMF em cofaboracSo
oom A kCsS

Alh 3075/ 08

Doc=monio com
madelo definidio

Estimar = necessidades peavishels do
profissionzis de szide mentad nos pefmi-
TS 10 anas

Eguipas det=balho o
Pluida pela MR ACSS
o ARS, com mlabomgso
s Unidades do Mb-
530 mar o5 Cuidardos
Primdrics & para os
Cuidados Continuados

Istegrados

Alh 30/ 10/ 08

Jocsmenio com asii-
mativa elecheada

Elboar e mplementar um plaso de fo-
mag30 em servigo pamprofisionischae
no deservokima o de sovos seevigns do
waiide mesizl

MPoomacoiaboracso
da OMS, instibeigies

die emsing do pais com

wspecial compeiBncia
ma malkria e ACES

Eaboragho abe
Jafoyoe.

implementa;3o

oot iy B e
73f13f12

Flano elaborada.
Azgies de formario
efecivadas

Aconda tom as autordades com comee-
téncia ma maddria a introd gl de mudan-
ras =2 formacdo phs-praduada dos dife.
rentes grupos profissionals emolidos sa
presiacio de cuidades de ks mentsl
gue Faciiem ema paricipassc maks oh-
cieste destes profissiosals em sewigos
€ proframas de base comenkana

NP e MCSS, omcoabo-
30 com as Onless
dos Mbdicns o dos Es-
flermeinos, 3 AssociEgan
Pré-Dadlem dos Psiod-

lopes. et

ALl 3310/ 08

Proboooin do acoedo
celzbrado

Ekborarso de wm plano de vages dz istar.
nafo de Psiquistia ¢ Psicuiatna da inf3n-
tla v AdiolesrBncla, gue iome em consida-
230 3 necessidade do faciliar 2 feaglo
de midicos aos sevigos manas censmal-
mados, v, @0 mesma tempe, fEEAE uma
formagSo shilida dos noves psicsiatras

A&CSS encolzborac3o
oom ARS g OMF

Alh 3110/ 08

Oocumesto oom plaso

Elafcear plaso de conbratagbes privi-
legiando e plickamente as Equias de
Salde Mool Comesitiriz (ESMC}

ACSS, MRS, CHF goonss-
Thosdo adiminisacodos
HP ¢ hospisis gorais de
1P, Coimibre @ Lishoa

cafsafora
EEIRETL

Coniralos cfoctuzdos

Rofomar o recerses Rumaens dos Seninns
Locais de Sando Mestal mak periftricos,
utilando cuande mooessirks o3 metamis-
me de mobilidado artusimente mxistomics

&C5S, conselhos de
adminstso de HP
@ de hospitzis geris de
xboa, Fordo e Coimbea,
mmelos o adminks-
=g dos sererns peel-
ftwicos amcucstio

Ath 317100

BwolugSo do nlimem
dig proSssicaals




PMiara foxoorai e Sasds eyl - e

Feorrs Lt TELA T B AL
ACTIWIDADES EESFONSABILIDADE CALENDARID | RIHCA D OR

Elbomr um sovo medils remunerathio  ACSS, CMP Al u'1z/od  Documenlo com sovo
dos pofssionais das ESMC, cue incle, modelio

akim do ema remesergin base, s=ple
mestes relacksades com 3 produivi-
dade, Bem come pritmics selaclosados
pom a complxdads e qualidade do tm-
balbo desm o ido

DESERVOLYIM ENTO DE sERVIQDS LOckIs DE sAUDE M ERTAL- MEDIDAS GERALS

Diefinigso dos principios orientadones do  CNP Al 3yiod Docsmento oo
fenciosamaenio das USRI ECSM & dos trrminado

requisios estruberals @ hemasos Gndis-

persi et man o s desevokimento

Deservolimento o aalacic de mperlin. NP ARS Al piizfic  MOomero de expesin-
rias pliolo sasvanas reples do pals, des- chas & funcicsar
tnalas a testar 3 Sectividade de UML) Bl e Scibridada
ECSM, gua peestem cukdsdos 3 um secior

pec-demografico determizado ¢ scluam: W emon

1- Programa inlegrado para Doames Men-

kals Smves, com masio de Casos por

terapeutas de refesinck; 2- Frofpama de

lig=cio coma Sadde Famillar = apoio @ per-

berbarBes meskais comens; 3- Frogamade

ancio 3 doestes dosos; §- Progemade pro-

vengho sas fees da depresslo o suickdio

Opanleagdo progressha nos S1SM de A3t Azl da Entrada em funciosa-
Unidades ou Egeipss do Sabde Mostal P00 memia de USMCELC-
ComenkSsiz {USMC/ECSM], respornsSals LR SMC: 5 Unidades
palcs cuidados pestados 2 seclors de - BER 2ok Pelo menos mma par
terca de soooo habiantes, d: acomdo SiSM Coberiura totsl

tom & allsea 3} do nOmero 2 do art? 1?
do Deosho-lel 35095, da ¢ de Farerien

DESENVOLYM ENTO DE sERVIQOS LOCAIS DE SAUDE B ERTAL - PLA REAMENTO REGIONAL

DESEMYDOWIMENTD 0A REDE DE SERVIDDS LOCKS DE SALIDE MENTAL D% REGIAD NORTE

Funcicaamenic com plano de actividades
priprio e dotagho de omamenia prvalivo
da= Equizes Comundtdnzs de Nalosi-
nhizs, Porto, Frenas'Wilado Conde & Samo
Tiexof Trofe, do HWL. Preparacso da s=a
trensfedecia pam o Hosoital Gersl de
Santo Anibnic, Unkdade Lot de Sadde
de Matosinhos & para o= Condres Hospi-
talares de Piveca devardmiila do Condo
o do Midin A

C dos Servigos do Psiguiabia e
Sabdz Mtz nagueies hospilais vissedo
3 imesferdncla do resporsabilid ades

Dieservokimento de servigos de Smbito
reglonal no HEL

NP, ARS Korlo

LTl Plancs de actividados

IremEm@ods & oganenios

st

em fungao do

desyohdmen.

o de novos

savigos

At 312/08  Servigos criados

Alt31/12/08  Servigos roglonals
criados

165



166

Flama ol S+ fouie Mo 2o - oM

LT L de

UM TR DO 4 e

ACTIIDADES

EESFONSABILIDADE

CALERDARH

INTICADOR

DESEMS DN IMERTD & REDE DE SERVIDOS LDCAS DE SKODE MENTAL OA RESIAD NOETE

Consolidacio das medidas fomadas no NP ARS Norle KIB 31 12/16 Sarvigos @ esidados
pariodo asterior, oom o desesvolvimenio criados

de diversas resposizs na comesidado

nas diferesbes Sroas assisicariais

Como reseitado do alasgamento da 2rea Alo 3112/ 08 OPSK do Hospial de
da ARS Morie alf =os lmEes da RUT I 5. Sebas@o criado
Norte, a2 2mas a sl do Doerc taesiacam

mambmnmu:ﬁ:ul:ﬁu

do Hospitaf dio 5. Sobastiao

Medidas para @ resbiliacio g deslesify.  CMRCCI, NP ARS At 311218 Unidades criadas

cionzlizacio de doentes psiqeiiiricos de
aconda com plamo 2 defink

Morie

DIESENY OOV IMENTD A REDE DE SERYID0S | DOAS DE SANDF MENTAL DA REGIAD CENTRD

Criag3o do Cenim Hospitakr Fsiquitico  CHR.ARES Coabro Al 3yos  CeninoHospitalar

de Codmbes jestando o HSC, o Hosplal do crizdio

Londo & Cestro Psioeid®ios de Rocepo-

rag 5o da Arnes, oom sede o HSC

Acerio das Jress de infielncia dos wiarios Ak 312/o8  Documeniooomomvas
servicos de aceedo tom 2 nova cosfigu- Araas do infludncia
ragin da regilo Centro

Tmnsfertncia dos senigos locis da srea Al 3y1z'od Tansodnda elechads
afecia ao Hospital dic Lore®o para o HSE

e intepracin das Unidades de Agudes de

amizos no HSC

Criagsc das Unkdades de Salde Mestal Al 1f1a/o8  Unifades cotedas
Comesitana de Fisfal ksterior @ Lboral

Sul, afactas a0 Cestro Hospitakar Psigui-

Sirico de Codmbea

Criaraoda Unidade de Salde Mestal Comu- Al 31ziog  Unidade criada
nizAris do Lol Korbe, sfacts ans HUC

Roomrasimcio do stendmentio das ugan- Ao 3f12/os  Fuscionamesho con-
tias de Coimibea sum Dnico fiocal traliado da umpdscia
Desemclvimento das Unidades de At 311212 Relattrios sobrg
Saldo Me=tal Comunitaria de Pishal Sul fuscionameshs das

o Coimbra Morie miovas msidados
Tramsfenincia do intermamesso de agu- AtEaf1z1s Movo OPSMcrado
dosdo Cestro Hospitalar Psiosfbrico de o dados de arSvidade
Coimira para hospital geral as=isiparial

Modidas pam @ reabiEacio o deslestiiu.  CNRCOL, CHELARS ALl 1216 Nomero de doenies
vionallzacio die doesfes psigesircesde  Canfro amokides

acordo com plaso 2. defink




Plama foarwey 58 Saie Bl wor- 30W

LITE imuihn

TR P AL B2

ACTIIDACES

EESFONSABILIDADE

CALERDARID

IKDICADOR

DESENVOE IMEMTO & BEOE 0F SEAICOS LOCAIS DE SALDE MENTRL DA REGIAD OF LISBOA EVALE D0 TEHD

ConslibeirSo de em Cesteo Hosplzlss MR ARSIVT At piafoy Cenlino Hospilakr

juntzsdo o HIN &0 HEB criado

Abortum do intersamesin do Hospial Atk 317/ o8 Dados de actividada

Gamia de Oz o ansierbec da espon- st g

mbildade =sstomial plena da Srea de

A lmexday Seixal para o OPSM deste Bospital

Funcicnamesto com plano do actividades Al mfiaiod  Planode advidades

priipria @ omamento prveivo da Eouioa @ megamanta

Comunilra de Sintw do HEB = pme

parat a0 da sua transiarkncia pac o KFF

Criagso de IFSM no Costm Hospis b do Al pf1afos  Diplemade criagso

Lishoa, fona Cestral, de modo 3 isbegrar

desde H 3 valtecka de sbds mental ma

prepama0 em rurso do fuberc Hosgital

Todos o5 Sashes

Fenciosamenio com plano de cividades Alh 3112/ o Flano do actvidades

proprio @ dotago de omamenta privativo & mgamania

da Equisa ComesitSnas de Loures do HiM

e icio de preparagao da sua brassizrdn

Cia para o sovo Bospital de Lounes

Funcionamesin com plano de artvidades CNPARS Lisbozevale Al 3f12fog Flanodeactvidades

priprio @ dotacio de caamento privativo - do Tejo & megamania

da Equiza Comunitriade Torres Wedras do

HIN 2 Inicio de plansamesto da criagSo do

DPs dia Foeres Wedras | Caldas da Raizha

Funcienamesto com plano de activ idades At piafog  Flanodeactividades

priprio @ dotacio de caamento privativo & meTamenta

da Fouipa Comesitiris de Wila France da

Eirm & itk de plaseamento da cia3o do

[P=M dio Hosplls] Reyea ldo dos Samios

Noas Instaiarhes pars o OPSM do CHLD At 3o/ 6i'og Movas instakagses
crizdas

Feestruturagio das epincls peiguili Alb 3f12/o8 Dadossobm actvi

as e Listoa e Vak dio Teje: Coscen dade assistencial

trao do abendimesto das urgtscias

Contatagso de mais pessoal no Centro Alh 3112/ o Profissiceals con-

Hospitlar Misfio Tejs, dz modo a asse Eratadios

purr o funcionamento do infemamesto

Redefink®e da= 3reas des fubecia At 3'1afcd Documenio com

dios wirics servigos de sabda mental da NS dneas de

RegEo, de aocedo com a5 novas dreas do isflutecia

inflednciadios hospitaisgerais

Aumenio dio sémen de cames do imler Ath 311212 Refatbrio da ampll

namanta do DPSM do HEF acu

Transferdncla dos culdades de s bds men Ak a1z Dades da actvidade

=l da Seea de Sisbes para o OPSHE dioHFF assistenclal
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Criagio dos DPSM do Tomes Wedms! NEARSLisboaewale AR 3012412 Diplomas de criagio
Caldas da Raisha, do Centro Hospllzles  do Tejo
do Cascals, Lowss, Feynaldo dios Santos

¢ Todos o5 Sashos
Tmnsfotinca dos cuidsdos de seldo AlS 31212 Dados da actividade
mestal das Sreas de infebnckz do Centro awsisipacial

Hospialar de Cascais, dos Bospitas do
Loures, Peymalds dos Santos, Todos os
Samtos e Tomes Vedss) Caldas da Rainka

pars o5 DFSM nesles bospilais

Constregdo das isstalaghes do DPSM do Ale 1213 Ralatteios da obma
Tomesvedras Caldas da Reinha

Medidas pam 2 reabiliacio o doslestRy.  CNRCOLCKEARS FT  AlD 301215 Mumero dedoenies
cionalizacio d= doestes psiquisirioos do emvolidos

acondo com plaso 3 dehink

DESENVONIMENTD D& REDE DE SERVIDOS LOCASS DF SALIDE MENTAL OA REGIND DD ALERTERD

Criagsode condigies pam a isstafagioda  (NFARSAlentejo Alb 3iaiod Movaundadecrada
unidade de Inlernamosts parm doenies
apedos no Hospital do Espirko Sanio

(Bwoma)
Desevolimesto de wm pogmmE gwm Al 7108 Dados sobm actve
parmita asseguer 3 comlineidade dos cul.- dades asssbanciis

dadios pssearials i popubabes dodistrito
de Beja, ab=wbs do mioas da equim do
saide ment jecio piloio, 3 desen-

wokser comcaricter de upinci) o assegu-

rar a oriagso de unidade de isbemamenin

Assomira oriaginde um novo islesanen. Al 1aioe Movoinfomamoshs

o de apudes intepmds mo cdifico da Usi- crizdn

darde Lomd de Sabdo do Mards Blentcjanc

Mehhorr o atendimento das uplscias Al 3u'1afos Peofoooin de acondo

nos warios disiiios, plosando @ possi- efectuads

bilidade do estzbaleror foemas de coopa-

rafS0 entre oles.

Mididas pam a reabilEacio @ desiestiy-  CNRCOL CHRARS ALt 11216 Akersativas criadas

ciomallraxdo do doesfes psigelirccsde  Alomicjo

acorda com plaso 3 definks

DESE MVOELY IMENTD [ REDE DE SERVICOS LDOAES DE SKIDE MENTRL 08 REGIAD DO ALGARVE

Incluér =m nows OFSM no programa do CNEARSA ] ALt 313/ o8 Programa funcional

novo hospitad cestral doAlgarve s F dio novo hos pital

Desarvokes um peofecio de Usidsda ou Al 3/12/o8  Documenio com

Equipa de saide mental comesitana Eengecin

Fnomgasl @ o atendimento das wepdncias Al 3/12/o8  Peofocolo de acordo
afoctuads

Medidas par @ resbiltacio & desiestiy.  CNRCOL CNRLARS Alh 301216 Unkizdes criadas
rionallracio do doeates psigediriosde  Algave
acomda com plaso 2 defink
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ACTOIDADES FESFONSEBILIDSTIE CALENDARID DA DO
SEMVIQDs DE SAODE MENTAL DA INFANCIA E 04 A DOLESCEMCLY
Criago de Wovas Unidades) Sarvigos: CHRARS M de unidades
# =2 Aepmo de Lisboz evake do Tejo; 2= Ak 312009 wrial
Rep@o Conten; 3 na Regido Morts
2 52 Aegiio Aleniejo; 2 na Reglio Algare Ak 31312
Ko movas Hospilels, de acosdo com a5 Atk 3112116
necemsidades locais
Abertes de 1 Unidade de efersamenio  CNPACSS, ARSCentrm Al 313fog  Aberiumda unidade
no Diepatamento de Peiguiatra da =fan
réa g AdolescBacia de Coimba
Criagsio do 5 Equipas pilofo de Saido ALt 3113f0p  Amangss das cquips
Me=tal Comesitania
Criagso de novas Eculpas ACSS, ARS Atk 313018 Amances da3s euipEs
Eshdar a peshilicade da, Inepradameste CMRCDL, CKF & MTSS Descordocon  Reskdtecias orladas
com a5 policas e infascks o jpveshude, o plano
r esinruss msikdosckis e omunidads
Criagio de prupo de tabatho misto pam  OWF, MITSS, Minsbine  3u'3fos Peotocoin do accad
defizigho de respostas a poblemgs de  da jesSica o da EducagSo
Criangas o jovess om Risoo
Foemagao de mbdicos espetialisas @ CHPRACSS, ARS At 3i1zfop NP de isbermns que
acondo com plaso devagas a defsir Al 3'1zf12 coscluen @ fomagaa
ALl 311218
Frograma de Sadde Mental =z Eravidez (NP At 3u'13fog  Emplemestagho do
e Primeia i=fYsciz - Eurcpean Early EDErama
Fromotics Project
MELHORLA Doy Dole LiDé DE
Dezervokimento de ums polflica doava-  CHP Al 306/ D8 Documenio grontn
lizg3c 2 di gealidade {melodo
logia, se de indicadones, processo
de implementagio, moums a entidades
exlemas do avaliag o)
Mvaliaginde cusidadedos sonvigns naro-  SLSM,  onbidade = A 312fp8 Peopomdn de Ui
nais, 2 ndo osvidosdisposEveosda Serma datdes
pre e ruidades e a sreadecumpn-  de avaliaces T QUE 0 DEOCT s
mento dedisiios dos doestes Giravisdo ol Finalirado
rac ursn 3 instremenios da OMS)
Awvzliagio dos nieis de salisfaglo dos  NP-desenBndomode-  Alh nde/2008  Mbel midio de sais-
utentes dos serviges de psigultda, lodeavaliaxgso far 2o dos utestes dos
engichando elementos ceanitalvos g senvicos de psigsia-
gualEathos EL5M - mplemestagic :rﬁlﬂr'fﬂ tria (diferescianda os
; ml namu._q waerices disposEees]
roting
. Baabse palo
menas anual
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ACTHIDADES RES PO S8 5110 0 DNE CALEMDUR K IHORCADOR
MELHOR LA D& THIALIDADE
Implementacio do sommas detipo oEani- 08P - cooedenacio da AdD 33/a0foE Fropomao de sanvicos
o s actividade de rofiea en fodos o ﬁbcnﬂﬂ'ﬂs NoFmas gue 1bm um skfoma
soovigos do pals (e, pmoincolo de recen- e guidelises de normas orgasleat-
30 @ acoBimento, dircfos o doveres de vas mplemestada
utesies, informacio gentrica sobee o
processos terapleticos)
Implementagdo do sormas do boas peati.  ONP- definicao das Kb jyfizios  Nomas ehboradas e
s assishencials NEETES implementadas
SL3M - impemesniageo
Haboracio o implementacio de nomas SLSM - impiememiacin AlE jufanfos Mosmas produridas
sobre propranas leapbeticos istegrados e difundidas pelos
pa= doestes tom periurbagies psiqui- Sanricos
Striczs praves, induisdo rezbiR=cin, de
arordo com = eviddncia cientifica At 33faz/o05  Fropomiao de
Sonnos COMm Ramas
imaiementadas
INVESTIGACRD
Levantzmenio regular @ divuigacdo elec. NP lvaniamento  Apresantacio da
1va da produgao cemiia ma ama da pfectuado produgso ciestfica
psicuiais & sdde mestal realizada em desnts cs edexada) dezooyr
Porugal cu tom 3 partcipaio do peofs- 3 primeimms emwebsbs 28 30de
siongis porlupeeses meses de cada AR da zoo8
ano & partir dai, manser
rom mRubridade
anzal
Kegoriagho de mma linka do finssck- CWPFCT Keporiagioa  Acondo fiemado
manto para svesbigagio em epidemio sor wleciuada
logia & em avalgdo de programas de 28 3y od
intevescio isfegrada en psiceiaina e
sabde mestal
Drgankragio de dok cersos modelares. Promogdo a cargo da Drpaniratia Madeins dimmonies
de curta duragdo (== Srea de Evests- O8P comcobboracse  dos midulos aid d'viod
5:;:9 thinka & ma &rea de avaliagho de pofissomals, servl- 28 3oy o8
& programas @ senvigns), oee possam  fos, dopartamantos
sar ofecteados em diversos porfos do  com o perincis clend-
pais, somesdaments fora dos grandes  fica ecoshecida
cenires urbanas, com dols objectvos:
1- malhosar a5 compeftescias en nelo-
dokgia de ivvestigagio @ - fomentar Inickodos
a rrizgSo nformal de redes de Evest- :m e
Fag a0 estre dwersos centros com isbe-
resses similrns
Implenesiaciode 33 5 projecinspiloinde Promod3o e selecglio Hatoragho o Solerrdo dios projec-
wakarse de savigos oo de eloctvidadio de  dos projecios (median.  seloogio st o barminada en
pogEmas do inenvesrdo inmeprada (ep o andidalud) acape 391008 o 608
perterbaches psiodticas, lgacio am rwida-  da O8F com fimancia-
dos pEmdnos de saide, suickfio, psiquia-  mento piblica Inicko dos projoctos
rizda iefancis o adolescinck) o Julse de moog
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ACTRADADES PESPONSABILIDADE CALENDARID INDICADCR
Estimulas 2 pritica de imvestligagio Colbglos das Expacl-  Megoc ik em 2008 oo no
durante o= Infenztos Midicos (psioela-  Bdades da Ordem des iﬂﬁib momanio da revislo
tria, peicuistria da infleria @ adoleschn-  Mbdicos, em oolabo-  u/izios dics conteddos dos
cial, travls da criagho de um estigio (B0 com os Deparla Isbermaios
obrigatbrio de vest ., realimdo  mentos Usiversitaios
am Eituig s cred = em Porugal de Psiquiastria e Sadde
ou na estremgeiro, coma duagso minima -~ Mental
de 3 meses, 3 negociarcom 35 estidatdes
compafenbes sa matbriz
DESENVDIVIMENTD DE SERVIQDS REGIOMNALS
Defmiiodosprimipics wientadoresdo Minestlrics da pestica @ AR 3108 Documests teeminada
desowoiimonio & fencionamenio da=  da Sabde
unidsdies para doenies dnpulvals
Defingse dos priscipes oclenadoss do NP Alb31/info8 Documests ieeminado
deserahimestin ¢ unciomamesio das usi-
dades pars “doantes dificsts™ ¢ pam per-
terbagies do comportamento alimestar
Ekbormgsodo plano de desevokimento Ak infocd  Plano lemizado
das enidades reglonais
HOsPMTIs PSIGLIATRICOS
Desamoier os smrvices lorals de soide  Admisisbactosdos HP  Inicioimediin.  MOmerno de eguipas
mestal assegeradas pelos HR, efioegando Todaas COmOmamesin
ainlompangSs comuniseis BoLHpas com mebpric. Actvidades
mamenin assisiparials
propriaem
005
Concesbar ointemanemo de doentes Admisisteacio do Cos- Al ju'1zfod MODmerodedoenies
apzdos em HP de Coimbra, so H5C bo Hospiedar Psigu Istarsados nos HR de
Sirico ds Coimbea Coimiea
Tansfarir para os sovos Bospilaks gersis. CHFadmizisiragdes Ameddacue  DPSM criados
o5 sendicns locais das respecihGs ey dos R admisisbacies  forem sendo
de Inflsdncia dos movos Hospitsss  criados
aemls oom Psiowiatria
Conentmar a5 respostas predtadas por BF ONF administragbes AR 31212 Momensde HFam
am Porio, Coimbm & Lisboa nem Onico  dos HP Lisboa & Coimbsa
hers pital om cada cid e (RN, HML 2 M50
Tansforr todos ox servigos locals do  ONP admisistraciesdos 30/1zi58 OFSK crizdos
salde mental ainda depanciantos do HE - MR, adminisirgles dos
par DPSM con base om hospitzis perals  movos Hospials Geraks
mm Psiguiab=a
ROoIpRNirar 05 oSEas 0 meonerhe o5 NP Admisistraas Profresshia. Sarvigos ropianals
recurscs dos HIM, HML @ HSC, de modoa  dos HP manie, 2tk cHafos
wseperar o fusciomamento dos sandgns 33133096

regionals de saide menial de baseinstie-
ol previsios em Lishoa, Poro @ Colmbe
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NCTWIDACES RESPOM S8 B30I 08 OE O LEM DRI IHORCADDR
HOSFTTAES PSEHIATRECDS
Preparar = saida dos doenies 2 desins.  CNROO wCRP O acceda HOmero de doentes
ttucionalizar com o ribno dosinsiHucionai-

derriagiode zados

eshrubsras

dos cuidadios

continuados
REABEILMACAD, DESINSTITUCHMA LETACAD, INTEGRACAD sOCIAL E CUMDE D0s CORTIRE DS
Apvacio do Mploma sobepasresposias MTSS, CNRCO g CHP 31y ol Dipforma aprovads
deocukdados costinuados no 2mbio da
sabde mental |
Romesagss do Grepo Thonico Coordiena- Fufon o Noneacio elociusda
dor das mespastas do oeidadios contine
ados no Smbilo da mide menial a nkel
nacional
Haboragao do Flamo de Aoglo do Grupo  MTSS, CNRCDY @ CHP AR 31/7 /08 Plamo elaforsda
Técnico Coordesador das  mesposias
de tuidadios continuados no ambito da
salde montal a nivel nacional
lanamenin de expedtacias pilolo de CHROO, MTES o CHP on' &4 ol Expeitnclas inciadas
acoedo com plano a definr
Desemolimesto de expesiinclas piloto  CNROCL MTSSe ONF Enteossjiafor  WOmem de pojecios
¢ projectos de cuidados contineados de = 3ol
acoedo com plano a definr
Rogulamestagiio do empmpo apoiado NP, eslibeso do F1i'ra of Prejecio de diplema
pam pessoas tom doesca mantal no 3m-  Emgeego o Formag3o legal
beo da revishio das polRicas de emprege Profssional f MTS5
SCRRAD DL
RogulamestarSo da habitagho apolada CNP, lsstitiso da Habi-  3ufisfos Fascoeizs com as

t=rao @ Reabilitagho aularguias
Lebana

lanamento de pojectos de Ceidados  ONROO, DMP 2 MITES Peojecins de Rebkbirios dos
ComSzuadios Integrades de Sahde Mental arondn oom projecios
deacede com o plaso 3 definie planc nacional

|=oo8-2005)
Kedidas para reabifagho ¢ desinst®eci.  CHROO, COMF ACSS, Entre 35fiafar WOmem de doentes
omliragio de doesfes psicuidtrcos de  ARS a emvaividos om peoces-
accedo com plano a dafinr. TR T sode reabil Ear 30

2 de sovas enkdades

Apoic do desesvolimenio de DNG que  CNP INE | MTSS A partirde Apoias Enasceims |
mpresentam etentos o fnilas o prupos FonE de cubm Bpo dspan.

de auto-ajuwda, de accedo com 3 lepls-
lag30 prépria

sadas
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ACTIWIDEDES RESPONSERILIDADE CALENDARID IROICAOR
ARTICULACKD oM AS ORDENS RELIGIDSAS E MISERICORDE DO PORTD

Constiluigso de um grupo de iratalho  CMROD, CKF Propasta Docsnento cf
misto para elabsar ena proposia con- aesantada proposta

oreda de revislo do acoedo de w3 com ®E Juivios

as Ddens Relighosas

Defink 2o de um protooo ke de coo pesacio Ak 3u/1z/p8  Proboocin accedadio
rom as Duiens Religiosas

Constiuigo do um gups de tebatho  TNRCO, CHA ARS Froposta Docsnenio cf
misio pars eabosr ema woposta ton-  Morbs aseesantada proposta

otz de revisSo do Profocolo com a San- *E Juivios

3 Cas= da Misenchrdia do Parts

Definkse de um profcoclo de coopa- Alt31'12/o8  Peotocolo acondado
rarS0 com a Santa Casa da Misoricfadsa

doPorso

sAUDE MENTAL E CUIDADDS PRIMARIOS

Promoder Acgfas de Formacso | Seesl-  Departamentos de Psl- Anual, diosooe  M%de sessbes | aoo

kilizagho dos clinizas gerals na feea da

oulatriz f SLSM smarti.  ondiante

Sabde Moestal nos Canbros Salds wistho com o5 vancs
Comires de Sadde da
area peog=afica)
Fromoer 3 articulacdo com os Cuidados  MCSP, CHP: Anel, de joo8  N%de rousibes | =0
de Sabde Primarias Desaramentos do en diante
Promover 3 methoria da informagso do  Peiquialtia)’ 5LEM Anuzl, de sooé  Relatbrio anssl com
referasciazsio ¢ de relorsn Diecpdo dos Ceateos om diante analse ceitica e pro
de Sabda pastas de meloria f
Unidads de Salde
Manizl
Fromower a divulgacao e parstha de in. 00 BM Rel=tbrio amal
0 sobre Indicadosss de Saddo dianie Unidade de Sadda
Me=tzl =a popularho a cargo Montal

ARTICULACKD INTERSECTORLAL MA ARER DR PREVENCED) PROMOCAD

Ltz conbra 0 estigma MR F00E-2090 Campanha Kacke=al
soclal, DRG, eieaics o Antiestigma
famillas

Apoio 3 grupos welinesiveds oe en cisco  ONP MTSS 20052036 CoOparagao COm 3%

social Comizzbies da P

Eeogho do Criamcas o

jovuns em Rlsoo

Leta contra & exclusio social dos sem
abrigz

NP, MTS5, sulamulas 20082090

Paerona mom a
CESmara Munkipal de
Lisboa

Criagc de Fatalema de Acglo pasa a
Frevencio em Szide Mestal (ooo peracio
entm :fdhlm sortomes das polScas)

NP, MT55,da Saide o At 3u13/08
da Educacio

Protoocdo da Plata-
forma

s
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ACTIWIDADES. RESPONSABILIDADE CALENWARID

INICADDE

ARTICUFLACAD INTERSECTORIAL WA AREA DA PREVENCAC/PROMDCAD

Preveng 3o do sulcidio o da dopresso CHA MSF Aaliagdo do RelaSriosdeava-
modeko ait g
31208
Dissomina3o
de modslo
enlne 1ftfop &
1312
Estzbelecimenio de socedo com o BT CHAIDT 112508 Prefocolo do acordo
sobre prevengSo do abeso do dloool @
das drogas
Prevengho da violkeck dombstica e do  CHR. MTSS, &a Edu-  Aeclizgdode Relatirios deava-
atersa infamil cacan, modzla aid liag 2o
CiG f13fo8
Disseminagio
o modelo
antra 1'ifop e
1213
ARTICULACAD cOM O INSTITUTD Db DROGA E D& TOMCODEPEMDENCIA
Duhsicho dos priscipics de colabomgss  CWRLIOT 11108 Coremesbs com
onitrz o5 sanvipes de sbde mental o os principins aconfados
sevicos do 10T
Farikcipacss de médioos peiquisbres dio Aot Dorumenia de acordo
10T na prastagio de servigos de wyincia mopociadio 2t pam 3 inchedo do
pshouiatnica 3708 psigeizinrs da 107 nas
escalas de upincia
CUIDADOS PARE DS SEM ABRIGD E VITIMAS DE VIOLENCLA DOMESTICH
Desewolimento de um peolectn piicls  CHIP L T o] Projecta alsbordo
para tatamenta de Pessoas Sen Abwigo ARk 'm0 M2 de projecios
Iniciades
Isbegra; 2o nas equipas de sadde mental  CHNA direcgdes dos AE Hameeo de projecias
comunkisiz de peojocins na Srea davice  SLSM, CIE 312y 2008 (pals mancs 1 projec
Enck domislica bovem cda regiaa)
Criag3o de prupe detrabalho Saide Mes-  CHP Menistiio da L TETE Grups criade
=l pe=fica pars @lzsborar popostas que  Juslica
s postdam ans problemss nhoomdos
DO
1- a2 prestacio do ruidados de psigeiatia
& 5a0d e mestal & doosbes inmputeeis & a
pessnas oom doentas mestais pm s e
comtram em estabelecimenios prisiosais;
7 — @ elaborgio de percias midioo- AR 3ui7oE Proocsla s sprasan-
“lepgais psigeihinicas; lspresantacio  tadas
o propostas

- 3 prestagan de cuidados mandatados
poe dhac s judicial 3 pessoas com ook
lermas de saide mental. nomeadamonis

Criasras @ eens




Legenda de SIGLAS

ACS
ACSS
ARS
CHLD
G
CHRCCI
CHE
DPSM
ESMC
FCT
HEF
HIM
HME
HML
HP
HSE
HUE
ioT
INR
MCSP
MTSS
OMS
ONG
ANCCISM
SLSM
S5
LSMC

Alto-Comissariado da Saide

Administracdo Centrzl dos Sistemas de Sadda, LB
Administrag3o Regional da Saida, LR

Centmo Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.PE.
Comissao parz 3 Cidadania e algualdada de GEnero
Coordenagdo Wacional da Rede de Cuidados Continuados Integrados
Coordenagao Macional do Plang de Sadde Mental
Departamanto de Psiguiatria e Sadde Mantal
Eguipas de Saidde Mental Comunitarias

Fundag3o para a Cigncia e a Tacnologia

Hospital Prof. Doutor Fermando da Fonseca, E.RE.
Hospital ldlio de Matos

Hospital Migusl Bombarda

Hospital Magalhdes lemos

Hospitais Psiguidtricos

Hospital Sobral Cid

Hospitais da Universidade de Coimbra, E.PLE.
Instituto da Droga e da Taxicodepend&ncia, LR
Instituta Macional para a Reahbilitaca, IR

Miss3o para os Cuidados de Sabds Primarios
Ministério do Trabalho & da Salidariedade Social
Organizagdo Mundial de Sadde

Organizapies Nio Governamentais

Reda Nacional de Cuidados Continuadas Integrados de Sadde Mantal
Servigo Local de Sadde Mental

Senvipn Madonal de Sadda

Unidades da Sadda Mental Comunitarias
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