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Sistema de suporte comunitario

1. DESINSTITUCIONALIZACAO

Os Anos 50 e 60 marcaram o inicio de uma
nova etapa nas abordagens relacionadas com o
Tratamento e Reabilitagio dos Doentes Mentais
que até entdo se encontravam nos Hospitais Psi-
quiétricos. Ao mesmo tempo, a perspectiva de
Satide Mental Comunitaria cresceu e tomou for-
ma ao defender o conceito de que os cuidados a
prestar aos doentes mentais e a todos os cidad@os
devia ter lugar nas suas comunidades, evitando o
seu isolamento em instituigdes distantes e por
periodos indeterminados. Corolario deste movi-
mento foi a promulgagdo em 1963, nos Estados
Unidos da América, durante a Administrag¢io
Kennedy, da Lei dos Centros de Saude Mental
(Community Mental Health Construction Act),
no seguimento do Relatério Publicado pela Co-
missfio sobre Doenga Mental e Saude (Albee,
1959, 1968, 1969; Hobbs, 1964, 1968; Fairwea-
ther, 1969; Rappaport 1977).

Segundo esta Lei, os Centros Comunitarios de
Sande Mental deveriam proporcionar um con-
junto de servigos que abrangiam o Internamento,
o Acompanhamento pés-alta, Hospital de Dia,
Servigos de Apoio na Crise, Servigos de Reabili -
tacfo, Lares de Transigio, Consultoria e Preven-
¢do através de Acgdes Educativas. Estes servigos
eram dirigidos a diferentes tipos de grupos
incluindo criangas, idosos, individuos com pro-
bleméticas de abuso de alcool ou droga e, aque-
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les com necessidades de acompanhamento a
longo prazo (Caplan, 1964, 1974; Altrocchi,
1972; Fairweather, 1974; Bellak, 1964).

Estes acontecimentos levaram ao surgimento
de uma Politica denominada de Desinstitucio-
nalizagdo que, nos ultimos 20 anos tem levado &
redugiio em larga escala da populagdo doente
mental dos Hospitais Psiquidtricos, tendo tam-
bém exercido alguma influéncia sobre este facto
a crescente discussdo e Legislagfo sobre os Di-
reitos e Liberdades Individuais (Bachrach, 1976;
Brown, 1987).

As criticas dos Profissionais e do Publico em
geral as condigdes pouco humanizadas em que
funcionavam as Institui¢des Psiquiatricas, trans-
feriram-se nos anos 70, para os problemas le-
vantados por esta Politica de Desinstitucionali-
zagfo. O primeiro problema identificado foi o de
que as comunidades ndo estavam estruturadas
para o regresso dos Doentes Mentais e, na maio-
ria das situagdes, os recursos ndo estavam dis-
poniveis para dar resposta as necessidades basi-
cas de uma populagio desprovida de rendimen-
tos, habitagfo, alimentacio, vestudrio e de cuida-
dos de saude.

Feldman (1978), Mollica (1980), Jeger e Slot-
nick (1982), apresentaram um conjunto de criti-
cas ao Modus Operandi dos Centros Comunita-
rios de Saude Mental, alegando que estes (a) ndo
desenvolveram actividades em nlimero suficiente
a nivel da Consultoria e Educagfio Preventiva;
(b) o envolvimento de agentes ndo-profissionali-
zados havia sido mais complicado do que o ini-
cialmente previsto; (c) o envolvimento dos mem-
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bros da comunidade nos processos de decisfio
sobre os servigos somente se concretizou quando
estes diziam respeito a grupos-alvo ou élites es-
pecificas e (d) a Avaliagfio de Servigos realizada
ndo foi baseada na identifica¢@o das mudancgas a
realizar nos Centros para proporcionar o au-
mento dos seus indices de eficécia.

No entanto, a maior critica apontada aos Cen-
tros Comunitarios de Satde Mental tem consis-
tido na nfo-resolugdio das necessidades apre-
sentadas por aqueles grupos que exigem maior
indice de cuidados permanentes como € o caso
dos Doentes Mentais e dos Idosos, sendo iden-
tificadas as seguintes razdes para tal facto: (1) a
tendéncia para trabalhar com aqueles utentes
com maior probabilidade de sucesso nos proces-
sos de mudanga e de afastamento daqueles cujas
necessidades se apresentam como permanentes;
(2) a ndo-articulag@o entre os Servigos Hospita-
lares e os Centros Comunitarios de Saide Men-
tal e (3) o ndo-investimento em alternativas de
apoio habitacional permanentes e nfo apenas de
caricter transitério que a experiéncia posterior
demonstrou serem fundamentais.

Os Centros de Saude Mental existentes ndo
estavam, na generalidade, preparados e organiza-
dos para assumir a responsabilidade por esta po-
pulagdio com problemaéticas graves e ndo haviam
sido dimensionados para dar resposta ao tipo de
necessidades que apresentavam.

Esta diversidade de servigos e apoios tem
demonstrado ser necessdria se se tiver por base o
pressuposto de maximizagfio da integra¢do que
implica a coordenagfo entre as Potencialidades
Individuais e os Sistemas de Suporte disponi-
veis.

A inexisténcia destas estruturas de apoio na
comunidade tem impedido que os Centros Co-
munitdrios de Saide Mental contribuam, de
forma eficaz, para a redugio das hospitalizagdes
e na prevenc¢do do fendmeno conhecido por
Transinstitucionalizagdio que consiste na trans-
feréncia de um niimero significativo de Doentes
Mentais dos Hospitais para Lares da Terceira
Idade, Prisdes, Albergues e um aumento da po-
pulagdo Sem Abrigo, situagdes que globalmente
nio contribuem para o desenvolvimento indivi-
dual, proporcionando uma aparente integragio
na comunidade, destituida de Suporte Social ¢
Emocional (Test & Stein, 1978; Mosher, 1983,
1989; Ornelas, 1988, 1989).
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No sentido de evitar este fendmeno de tran-
sinstitucionalizagfo, foi criado o conceito de
Sistema de Suporte Comunitdrio definido por
Turner (1977, 1978, 1979) como o conjunto de
servigos e apoios a desenvolver ao nivel da co-
munidade para os individuos adultos com pro-
blematicas graves e persistentes de doenga men-
tal. Este sistema consistia numa rede organizada
de profissionais e outros agentes na comunidade
disponiveis para prestar assisténcia a uma popu-
lagdio vulneravel, colaborando no desenvolvi-
mento do seu potencial e integrados num contex-
to comunitario.

Este conceito tem subjacente um conjunto de
Principios que se relacionam com a importincia
do desenvolvimento dos servigos centrados nos
seus utentes, isto é, deverdo estar concentrados
na satisfacdo das suas necessidades e ndo nas
necessidades do sistema. Promove uma pers-
pectiva de Empowerment (Rappaport, 1981,
1984), defendendo que os servigos devem ser
prestados de modo a garantir aos seus utilizado-
res o maior indice de controlo possivel sobre a
sua vida, o que inclui a defini¢io dos seus ob-
jectivos pessoais e a selecgo dos servigos que
consideram necessarios. Os seus utilizadores
devem também estar envolvidos nos processos
de planeamento ¢ decisfo a nivel das politicas de
intervencio e prestacdo de servigos.

Outro dos principios basicos inerentes ao
Sistema de Suporte Comunitario, estd relaciona-
do com a importéncia da Adaptabilidade Etnica
e Cultural da Prestagfo de Servigos, pressupondo
a sua disponibilidade e acessibilidade para todos
as minorias étnicas e grupos especiais.

Associado a este principio esta o da Flexibili-
dade, que implica a necessidade de estarem dis-
poniveis os servigos para quando considerados
necessarios e por tempo indeterminado, de forma
a possibilitar a sua utilizac8o & medida que as
necessidades individuais se vio modificando.

A Focalizagdo nas Potencialidades Individuais
é também um principio deste sistema, em que os
Servigos devem ser construidos tendo por base
as formas de apoiar os seus utilizadores a manter
um sentido de dignidade e identidade. O Funcio-
namento em Contextos Comunitarios apresenta-
se como sendo um dos pressupostos para o fun-
cionamento de todo este sistema, facilitando a
utilizagdo e integragfo nos recursos e suportes
disponiveis para a populagio em geral.



A Resposta as Necessidades Individuais e a
Coordenag¢fio de Servigos constituem também
um principio deste Sistema, sendo que o primei-
ro se relaciona com a importincia do reconhe-
cimento de que esta popula¢gdio se encontra em
desvantagem e de que os servigos deverdo estar
adaptados as suas dificuldades e, o segundo, que
os diversos tipos de servigos deverdo funcionar
de forma coordenada, permitindo o envolvimen-
to dos utilizadores e suas familias no planea-
mento, implementacio e avaliagdo dos servigos
prestados.

Deste modo, poderfio ser identificados dez
componentes do Sistema de Suporte Comuni-
tario que surgem a partir de modelos operaciona-
lizados de Reabilitagdio e de Suporte Social e
englobam as necessidades identificadas como
prioritarias para a integragfio dos individuos
Doentes Mentais:

1 - Localizagdo dos Individuos: a importincia
do desenvolvimento de mecanismos que permi-
tam que a informag3o sobre a acessibilidade e
disponibilidade de um conjunto de servigos ou
recursos comunitarios de apoio chegue aos locais
onde os individuos habitualmente circulam ou
aos organismos ou institui¢des que ja lhes pres-
tem algum tipo de servigos

2 - Assisténcia na Satisfa¢do das Necessida-
des Bdsicas: apoiar os individuos na satisfagio
de necessidades de alimentago, vestuario, habi-
tagdo, seguranga pessoal, cuidados de saude,
formas de obteng3o de rendimentos e outros be-
neficios a que tenham direito

3 - Cuidados de Satide Mental: proporcionar o
acesso a servicos de Saide Mental que incluam a
Avaliagio e Diagndstico, prescri¢do de medica-
mentos, acompanhamento da medicagdo, bem
como o acesso a servigos de apoio psicolégico

4 - Servigos de Apoio na Crise (24 horas):
disponibilidade de resposta céleres de apoio em
situagdes de crise de forma a possibilitar ao indi-
viduo, familiares ou amigos a lidar com as situa-
¢bes de emergéncia, mantendo ao maior nivel
possivel, seus indices de funcionamento comu-
nitario. Estes servigos deverdo incluir linhas tele-
fénicas a 24 horas, técnicos especializados em
sistemas de prevengfo e alternativas de apoio em
hospitalizag¢des de curto prazo ou alojamento co-
munitério periédico para a estabilizagio da situa-
¢do de crise

5 - Cuidados de Saude: os individuos com

problemiticas de salide mental tém, com fre-
quéncia outras problemaéticas de satide, tornan-
do-se fundamental para a manutangio da sua
qualidade de vida, o acesso a cuidados de saude
com regularidade

6 - Servicos Psicossociais e Vocacionais: in-
cluem um conjunto abrangente de servigos psi-
cossociais que implicam um continuum de am-
bientes e apoios destinados a melhorar ou man-
ter as competéncias para o funcionamento em
papéis sociais normais. Alguns destes servigos
devem estar disponiveis por tempo indetermi-
nado e deverdo incluir o treino de competéncias
para o funcionamento no dia-a-dia, competéncias
sociais, interesses e actividades lidicas ou re-
creativas bem como servigos de apoio vocacio-
nal para encontrar oportunidades de emprego.

7 - Habitag¢do Apoiada: proporcionar um con-
junto de servigos de apoio habitacional para
doentes mentais que, nfio estando em situagfo de
crise, necessitam apoio para a localizagio e ma-
nutengdo de um espago habitacional. As alter-
nativas de suporte habitacional deverfo ser alar-
gadas de modo a permitir um processo de es-
colha e a oportunidade de progressivamente ser
assumida a responsabilidade e o controlo sobre a
sua vida

8 - Consultoria: informag#o, apoio e assistén-
cia as familias, amigos, senhorios, empregado-
res, organismos, instituigdes e comunidades e
outros que frequentemente contactem com
Doentes Mentais, de modo a maximizar os bene-
ficios e minimizar os problemas associados com
a presenca deste grupo populacional na comuni-
dade

9 - Sistemas de Suporte Natural: envolver os
Sistemas, habitualmente relacionados com os
familiares, amigos redes de vizinhanga, igreja,
clubes desportivos ou recreativos, outros orga-
nismos comunitarios, como o comércio e indas-
tria no processo de integragdo dos individuos
com problematicas de saide mental. Qutra ver-
tente podera ser o apoio para a criagio de Gru-
pos de Ajuda Mutua de modo a proporcionar
oportunidades de partilha de experiéncias co-
muns, problemas, dificuldades bem como troca
de informagdes e solugdes.

10 - Defesa dos Direitos Civis e Acompanha-
mento Individual: estabelecer mecanismos de
Protecglio dos Direitos Civis dos Doentes Men-
tais dentro do Sistema de Satide Mental ou no
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seu exterior, sobretudo a nivel habitacional. Fa-
cilitar a utiliza¢do dos sistemas formais e infor-
mais de prestag3o de servigos, através da desi-
gnac¢do de um técnico ou equipa responsével por
prestar apoio de modo a que os individuos pos-
sam obter a informag¢8o necessaria para tomar
decisdes sobre o que lhes diz respeito e sobre os
apoios que poderdo obter para as suas diversifi-
cadas necessidades, permitindo uma coordena-
¢do dos servigos prestados.

Este sistema pressupde que os servigos devem
respeitar a identidade e as necessidades indivi-
duais de cada um dos seus utilizadores, baseia-se
na cria¢do de oportunidades para desenvolverem
o0 seu potencial e proporcionar uma autonomi-
zag3o individual progressiva.

O conceito de Sistema de Suporte Comunita-
rio é flexivel nfo prescrevendo portanto, o ni-
mero de servigos que as comunidades devem de-
senvolver, fornece algumas referéncias das fun-
¢des que devem ser exercidas de modo a dar uma
resposta eficaz as necessidades da sua popula-
¢do-alvo. Os contextos especificos no seio dos
quais se pode desenvolver o sistema podem ser
estruturas organizacionais, modelos, abordagens
ou intervengSes permanecendo a decisfio da
selecgdo das areas a desenvolver, responsabilida-
de da comunidade promotora.

Bachrach (1980) define um Programa como
«qualquer demonstracdo planeada de estraté-
gias programadticas inovadoras na prestagdo de
servigos para os Doentes Mentais e podem con-
ter diversas modalidades, podendo organizar-se
a nivel do sector publico ou privado».

2. DESCRICAO DE UM PROGRAMA
COMUNITARIO DE APOIO A DOENTES
MENTAIS

O Centro Comunitario de Doentes Mentais,
que pertence a Associagdo para o Estudo e Inte-
gragfio Psicossocial e ¢ um projecto pioneiro na
drea da integrago desta populagdo em Portugal.

O modelo implementado por esta Associagio
tem como principal objectivo facilitar o aumento
dos niveis de funcionamento na comunidade
dos individuos com Doengas Mentais graves e
prolongadas, apoiando-os a assumir a responsa-
bilidade sobre as suas vidas e a funcionar activa
€ autonomamente na sua comunidade.
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Os principios de funcionamento deste Modelo
baseiam-se na prestaco de servi¢os num con-
texto normalizante, num ambiente fora do sis-
tema de Satide Mental, num Modelo Nao-Mé€di-
co, focalizado no potencial individual € nfo na
doenga.

A perspectiva de Empowerment associada a
este modelo, encoraja os seus membros a manter
o controlo sobre as suas vidas, a estabelecer os
seus proprios objectivos e a participar activa-
mente nas decisdes com eles relacionadas, tor-
nando-se agentes activos no processo de reabili-
tagdo em vez de meros recipientes passivos.

As expectativas positivas e o optimismo sdo
outra das vertentes da Filosofia subjacente a
este Modelo, baseando-se no pressuposto de que
os individuos estio em desenvolvimento, tém
capacidade de crescimento e de mudanga no
sentido positivo e que, mesmo 0s que apresen-
tam mais dificuldades, podem igualmente par-
ticipar a nivel social.

Os servigos prestados por esta Associagdo
englobam quatro 4reas: a Social/ Recreativa, a
Vocacional, a Habitacional e a Educacional.

Os servigos de Apoio na area Social/Recrea-
tiva sdo estruturados com o objectivo de forta-
lecer as relagdes interpessoais € de aumentar o
sentimento de participa¢fo social e satisfagio
pessoal. As actividades propostas nesta area sio
planeadas segundo as idades, interesses expres-
sos, capacidades fisicas e niveis de competéncias
dos seus participantes, maximizando a utilizagfo
de espagos e instala¢gdes na comunidade, como
por exemplo, ginisios, piscinas, cinemas e clu-
bes recreativos.

Estas actividades tém lugar ao fim do dia, nos
fins de semana, feriados ou férias, em momentos
idénticos aos utilizados pela restante populagéo.
Os participantes que exercem uma actividade
profissional podem também usufruir de tais acti-
vidades tendo, deste modo, a oportunidade de
manter as relagdes de suporte iniciadas com a
sua participagdo no Centro.

O dominio Vocacional no contexto deste mo-
delo é considerado uma prioridade, pois con-
tribui segundo Beard, Propst ¢ Malamud (1982),
para a mobilizagdo, reintegragéo e participagéo
social.

As actividades vocacionais transformam os
participantes em agentes produtivos, facilitam
novas relagBes e aumento qualitativa e quantita-



tivamente a mobilidade social. Estas actividades
incluem a avaliagdo vocacional, oportunidades
de apoio na selec¢do e manuten¢io de um Em-
prego, o desenvolvimento de competéncias de
ajustamento ao posto de trabalho e a progressio
na carreira profissional.

Os orientadores do Programa Vocacional ou
também denominado de Emprego Apoiado nego-
ceiam os lugares nas empresas, garantindo que a
producdo referente a cada posto de trabalho é
concretizada pelos participantes. Os técnicos de
Emprego Apoiado acompanham o elemento pelo
tempo considerado necessario para a aprendiza-
gem da fungfio até este se sentir familiarizado
com o0 novo contexto.

Estes técnicos visitam o local de trabalho
com frequéncia para intervir na resolugfio de
quaisquer problemas que surjam e estdo sempre
a disposi¢do do empresario para intervir em
qualquer situagfo de emergéncia.

Para além da area Vocacional, esta Associagio
desenvolve também um Programa de Apoio a ni-
vel Habitacional que desempenha um papel de-
terminante no processo de integracio social des-
ta populagfio. As solugdes de Habitagdo Apoiada
néo sdo encaradas como espagos de tratamento,
mas como oportunidades de acesso a uma habi-
tagdo estdvel e integrada na comunidade.

A AEIPS dispde actualmente de duas Resi-
déncias Comunitérias, uma com apoio profissio-
nal a 24 horas e outra com apoio a tempo parcial,
funcionando cada uma como espago de habita-
¢do permanente para cinco Doentes Mentais.
Com cada um dos participantes é desenvolvido
um programa intensivo nas areas dos cuidados
pessoais, confecgdo de refeicdes, gestdo de
dinheiro e manutengfo do espago habitacional.

Os servigos de apoio Educacional s3o também
parte integrante do Modelo implementado pela
AEIPS, estando direccionados para a melhoria
das capacidades individuais no funcionamento
de papéis sociais normais. A este nivel é dada
formacdo nas areas da gestdo de dinheiro ou de
medicamentos, hdbitos alimentares, fazer com-
pras, confeccionar refei¢des, fazer actividades de
manutengdo, como por exemplo, limpezas, uti-
lizagfio de meios de transporte, bem como a uti-
lizagdo de recursos diversificados na comunida-
de. Também integrado no Ambito das actividades
de apoio educacional, sfo desenvolvidos progra-
mas de formagio dirigidos aos familiares para a

detecgfio de sinais de descompensagio e preven-
¢do de hospitalizagdes. Inciativas no sentido de
apoiar os participantes a terminarem a Escolari-
dade Obrigatéria, o Ensino Secundario ou Uni-
versitario, sdo também promovidas, procurando
estabelecer ligagcdes formais ou informais com
Organismos ou Instituigdes na comunidade, de
modo a facilitar o acesso a novos recursos.

Similarmente aos resultados obtidos por Din-
cin e Witheridge (1982) e Anthony e Farkas
(1989), tem-se verificado um decréscimo signifi-
cativo no numero de hospitalizagdes e na du-
ragio dos internamentos no ano seguinte a en-
trada nos servigos desta Associag8o. Os servigos
prestados facilitam o acesso a empregos, o au-
mento dos indices de funcionamento auténomo a
nivel habitacional e permitem uma maior par-
ticipagdo e satisfagdo social.

O Modelo aplicado por esta Associagio nasce
a partir de um conjunto de investiga¢des promo-
vidas por Stein e Test (1975, 1976, 1978, 1980) e
Stein e Diamond (1985), e pelos trabalhos-piloto
desenvolvidos por Beard, Propst e Malamud
(1982), através da constatagio de que as hospita-
lizagdes sucessivas ndo produziam resultados a
nivel do funcionamento e integra¢fio na comuni-
dade e de que as competéncias aprendidas no
contexto hospitalar ndo eram transferidas e gene-
ralizadas para a comunidade.

A partir deste conjunto de investiga¢des con-
cluiu-se que as prioridades nos servigos a prestar
aos doentes mentais deveriam ser centralizadas
na comunidade, passando os profissionais hos-
pitalares a focalizar a sua actividade no ensino
de competéncias no contexto comunitario.

A primeira fase de desenvolvimento deste tipo
de Modelo consistiu na formagiio dos profis-
sionais para exercer actividades fora do contexto
hospitalar no sentido de aprenderem a descobrir
¢ avaliar os contextos comunitarios que apresen-
tem maiores indices de eficdcia no processo de
integragdo.

O modelo desenvolvido baseava-se no pressu-
posto de que estas experiéncias de integrago
ndo haviam tido sucesso com os doentes mentais
e que as técnicas utilizadas pelos servigos na
area da Acgéo Social ndo tinham desempenhado
um papel preventivo quanto as rehospitalizagdes,
para além das condigdes precdrias em que ten-
diam a viver muitos doentes mentais pela inexis-
téncia de recursos e suportes comunitarios.
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Deste modo, o Modelo de Ensino de Compe-
téncias de Funcionamento Comunitdrio surge
para aumentar as ligag8es sociais, aumentar os
indices de funcionamento, minimizar a sintoma-
tologia e assegurar padrdes qualitativamente
aceitaveis no dia-a-dia dos participantes.

As competéncias necessdrias para viver tio
autonomamente quanto possivel na comunidade,
focalizam-se em quatro principais areas: (1)
competéncias de resolugdo de problemas do dia-
a-dia; (2) competéncias vocacionais e habitacio-
nais; (3) competéncias de utilizagfio dos tempos
livres e (4) competéncias nas relagdes interpes-
soais.

De acordo com esta abordagem as competén-
cias seleccionadas deverdo ser operacionalizadas
no contexto onde habitualmente se encontra o
participante, sendo disso exemplo o tratamento
da sua roupa, a confecgio de refei¢des e a utili-
zag#o dos espagos de tempos livres na sua vi-
zinhanga.

Quando as competéncias sfo aprendidas no
seu contexto natural ja nfio é necessaria a sua
generalizagfo. Esta abordagem implica a des-
locagdo da prestagdo de servigos para junto dos
seus utilizadores, serve como factor de mobili-
zaclo e envolvimento no programa, minimizan-
do-se desta forma, as desisténcias do processo.

A filosofia subjacente a este Modelo advoga
que quaisquer que sejam as estruturas utilizadas
para o desenvolvimento de competéncias, por
exemplo a nivel habitacional ou vocacional, es-
tas nfio devem assumir uma perspectiva global,
mas facilitar a utilizac¢&o de recursos e contextos
diversificados de modo a ampliar as redes do
contexto social do individuo e maximizar as
oportunidades de funcionamento auténomo.

Componente deste modelo € também o Treino
de Assertividade, pois muitos doentes mentais
tém uma histéria de dependéncia e passividade e
este tipo de abordagem facilita o envolvimento
nas actividades propostas, recebendo os técnicos
formag3o especifica para, de forma assertiva,
orientar os utentes no sentido de concretizar as
actividades ou objectivos a que se propuseram.

Uma outra premissa deste modelo € a respon-
sabilizac8o, em parimetros idénticos aos dos de-
mais cidadfos, dos utentes por todos os seus
actos, em que mecanismos de feed-back sdo im-
plementados de modo a minimizar as problema-
ticas nas relagdes interpessoais.
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Stein, Test e Marx (1975), definiram os prin-
cipios deste modelo em seis pressupostos, onde o
primeiro se relacionava com a importincia da
minimizagdo das hospitaliza¢Ges no sentido de
prevenir a institucionalizag#o, o segundo que os
servigos deveriam estar focalizados no ensino
das competéncias necessarias para viver na co-
munidade e esse processo devera concretizar-se
no contexto natural de cada um dos utentes.

O terceiro pressuposto, focalizava-se no de-
senvolvimento de um trabalho conjunto com os
familiares ou outros com significado no sentido
de estes se transformarem em agentes de suporte
e colabora¢dio. Em quarto lugar, que os profis-
sionais deveriam concentrar a sua ac¢do na liga-
¢80 dos utentes com 0s servigos e apoios na co-
munidade, proporcionando o suporte necessario
a concretizagdo das actividades identificadas
como fundamentais para a sua manutengio na
comunidade.

O quinto pressuposto referia a necessidade de
favorecer as relagdes proximas com todos os or-
ganismos, institui¢des e individuos na comuni-
dade de modo a que, com consisténcia, todos
possam colaborar na manutengfo do individuo
nesse contexto. Por altimo, os profissionais
tinham um papel fundamental no envolvimento
permanente dos utentes no assumir das respon-
sabilidades sobre o que lhes diz respeito.

O acompanhamento e avaliacio clinica perié-
dica representam também um papel deste mo-
delo, proporcionando informagdo de modo a
que cada utente aprenda a detectar os seus pré-
prios sintomas ¢ métodos para a sua gestdo e
controlo.

Este Modelo esta estruturado de modo a que
sejam coordenados um conjunto de servigos e
apoios, iniciando-se todo o processo com uma
avalia¢do individualizada e definigdo de um
Plano Individual de Integragdo. As areas abran-
gidas por este plano individual podem ser diver-
sificadas, englobando a sintomatologia, a socia-
lizagdo, as actividades estruturadas do dia-dia, a
area vocacional, habitacional, de relagGes inter-
pessoais ou de cuidados de satde em geral.

As actividades propostas sio normalmente
intensivas e continuadas e € proporcionada uma
coordenacio dos servigos envolvidos em todo o
processo (Knoedler, 1979).

Em 1978, Test coordenou um Projecto de In-
vestigagdo com doentes mentais com idades



compreendidas entre os 18 ¢ os 35 anos, com
uma média de hospitalizagfo da ordem dos dois
meses. Um grupo iniciou um Programa de Ensi-
no de Competéncias e um grupo de controlo
manteve o tipo de apoio posteriores 4 alta hospi-
talar a que normalmente tinham acesso.

Os resultados do estudo demonstraram haver
algumas diferengas, sendo as intervengdes indi-
vidualizadas, a colaboragio com a familia, as
competéncias para o funcionamento no dia-a-dia
na 4rea habitacional as que apresentavam maior
indice de impacto na prevengio das rehospitali-
zagoes.

Outras investigagdes realizadas tém demons-
trado a eficaia deste modelo na manutengio dos
indices de Ajustamento Comunitirio com um
minimo de utilizaglio dos servigos hospitalares
(Stein 1980).
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RESUMO

A Desinstitucionalizagfo deu origem a uma trans-
feréncia de um numero significativo de Doentes
Mentais dos Hospitais Psiquidtricos para a Comuni-
dade.

No sentido de reduzir o impacto do processo de in-
tegragdo desta populacdo, foi desenvolvido o conceito
de Sistema de Suporte Comunitirio, também denomi-
nado de Sistema Multiplo de Apoio que preconizava a
criagdo de um conjunto de servigos de Apoio e Reabi-
litag8io focalizados em &reas como o Emprego, a Ha-
bitac#o e a Socializag#o.

O Programa desenvolvido pela AEIPS — Associa-

¢do para o Estudo e Integragdo Psicossocial é descrito
nas suas vérias vertentes como um exemplo de apli-
cag@o do Modelo de Sistema de Suporte Comunitario
em Portugal.

Palavras-chave: Desinstitucionalizagdo, Sistema
de Suporte Comunitério.

ABSTRACT

The Deinstitucionalization contributed to the
release of a significant number of Mentally Ill from
Psychiatric Hospitals into the Community.

In order to reduce the consequence of this Move-
ment, was created the Community Support System
Concept which advocated for the development of a
variety of Support and Rehabilitation Services, that
included Housing, Employment and Socialization.

The Program developed by the AEIPS — Associagdo
para o Estudo e Integrag¢do Psicossocial is described
in its several domains as an example of a Community
Support System for Mentally Ill in Portugal.

Key words: Deinstitucionalization, Community
Support System.
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