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RESUMO

Os avanços registados nos últimos anos a nível das terapêuticas farmacológicas e psicossociais alte
raram profundamente as perspectivas do tratamento da esquizofrenia na comunidade. Cada vez mais, os
modelos de intervenção centrados no internamento hospitalar vão sendo substituídos por modelos inte
grados de cuidados na comunidade. Após abordarem os principais aspectos desta evolução a nível con
ceptual, os autores descrevem as diferentes intervenções terapêuticas actualmente disponíveis no trata
mento da esquizofrenia na comunidade (terapêuticas farmacológicas, psicoterapias, intervenções
familiares e psicossociais) e a sua efectividade. São igualmente discutidos os estudos que comparam os
custos e a efectividade dos diferentes modelos de intervenção terapêutica, nomeadamente os que compa
ram os modelos comunitários com os modelos mais tradicionais. Finalmente, discutem-se as diferentes
questões de carácter organizativo colocadas pelo desenvolvimento dos modelos baseados na comunidade
e desenvolvem-se algumas reflexões sobre as perspectivas existentes no nosso país neste domínio.

SUMMARY

CURRENT PERSPECTIVES ON THE TREATMENT OF SCHIZOPHRENIA
The advances of pharmacological and psychosocial therapies in recent years have deeply changed

the perspectives on the treatment of schizophrenia in the community. The hospital
centred models are progressively being replaced with comprehensive community care models. After
discussing the main aspects of this evolution at a conceptual level, the authors describe the currently
available therapeutic interventions of schizophrenia in the community (pharmacological therapies,
psychotherapies, psychosocial and family interventions) and their effectiveness. The authors also discuss
the cost-effectiveness studies on the different models of treatment, namely those comparing the com
munity-centred models with the more traditional ones. Finally, the organisational problems of the imple
mentation of community-centred models are discussed and the perspectives in this field in our countly
are considered..

INTRODUÇÃO

As pessoas que sofrem de esquizofrenia apresentam
geralmente necessidades de cuidados muito diversificadas.
Um mesmo doente pode exigir, por exemplo, avaliações
psiquiátricas regulares, prescrição e monitorização de me
dicação, intervenções psicossociais a nível individual e
familiar, programas ocupacionais, apoio residencial, for
mação profissional e apoio na procura de emprego.

Se se pretende que estes doentes tenham um mínimo
de recaídas e se mantenham na comunidade com uma
boa qualidade de vida, não podemos responder apenas a
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uma parte das suas necessidades (por exemplo, as de me
dicação) e ignorar todas as outras. Por outro lado, é
igualmente importante que este conjunto tão diversifi
cado de intervenções seja desenvolvido de uma forma
coordenada e continuada.

Como organizar o sistema de cuidados de modo a
que se possa assegurar uma resposta eficiente às diferen
tes necessidades dos doentes esquizofrénicos é uma
questão que tem suscitado um interesse crescente nos
últimos anos.

Há poucas décadas atrás, quando os instrumentos
terapêuticos eficazes eram limitados, esta questão não se
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colocava. Para uma boa parte dos doentes esquizofréni
cos, a institucionalização prolongada no hospital psiquiá
trico era um destino inevitável e esta instituição assumia
a inteira responsabilidade dos cuidados (possíveis) a
estes doentes. Desde então, porém, muita coisa mudou,
graças em boa parte aos progressos registados a nível das
terapêuticas farmacológicas e psicossociais. O interna
mento passou a limitar-se cada vez mais a períodos de
descompensação aguda e a transferir-se do hospital psi
quiátrico para o hospital geral.

Ao mesmo tempo, as possibilidades de assegurar a
manutenção dos doentes na comunidade e de promover a
sua integração social e profissional aumentaram signifi
cativamente com o desenvolvimento de novas aborda
gens — por exemplo, intervenções psico-educacionais,
programas de treino de competências sociais, programas
de apoio residencial, etc. Dispomos, assim, no momento
actual, de meios de intervenção de eficácia comprovada,
que nos podem ajudar muito não só no controlo dos sin
tomas produtivos da esquizofrenia, como também na
superação das incapacidades frequentemente apresenta
das pelos doentes esquizofrénicos em consequência dos
sintomas negativos (às vezes em associação com sinto
mas produtivos e características de personadade).

Infelizmente, nem sempre os doentes esquizofrénicos
beneficiam plenamente das possibilidades actuais de
intervenção. E isto sucede não só por falta de recursos,
mas também, frequentemente, por um deficiente aprovei
tamento e uma insuficiente coordenação dos recursos
existentes, o que coloca, de novo, a questão de como
organizar um sistema de cuidados para doentes esquizo
frénicos.

A reflexão sobre as experiências desenvolvidas nas
últimas décadas demonstra-nos duas coisas. Em primeiro
lugar, que não basta diminuir o internamento hospitalar e
desinstitucionalizar os doentes internados para termos
cuidados de boa qualidade. A desinstitucionalização,
quando não acompanhada da criação de alternativas
efectivas, mais não faz do que substituir um sistema ine
ficaz por outro tão ou mais ineficaz que o primeiro’. Em
segundo lugar, que também não é mantendo o sistema
tradicional de cuidados centrado no hospital (seja ele o
hospital psiquiátrico ou o hospital geral), com interna
mento e consulta externa, que se poderão encontrar res
postas actuais e efectivas para a maioria das pessoas com
esquizofrenia. Com efeito, os serviços com estas caracte
rísticas muito dificilmente conseguem assegurar o con
junto de intervenções destinadas às necessidades na área
psicossocial. Além disso, têm geralmente grande dificul
dade em adoptar o estilo de intervenção activa e flexível
que é indispensável para garantir o contacto com os
doentes ao longo do tempo. Como demonstra a investi
gação , a taxa de drop-outs de doentes esquizofrénicos
nas consultas externas dos serviços hospitalares é muito
elevada e estes serviços habitualmente não retomam o
contacto com os doentes que deixaram de comparecer às
consultas.

Ou seja, os serviços que concentram os seus recursos
no internamento e organizam os cuidados de acordo com

a lógica hospitalar tradicional, por um lado, não identifi
cam muitos dos doentes existentes na comunidade (que
ficam, assim, sem tratamento) e não asseguram um con
tacto continuado e activo com aqueles que estiveram
internados. Por outro lado, deixam frequentemente sem
resposta as necessidades de apoio psicossocial. Resul
tado: muitos doentes entram num ciclo interminável de
recaídas (com consequentes internamentos repetidos),
por apoios psicossociais insuficientes e/ou abandono da
medicação e das consultas.

O reconhecimento destes factos levou, nos últimos
anos, a um interesse crescente pela avaliação e desenvol
vimento de novos sistemas que possam assegurar cuida
dos diversificados, integrados e combinados aos doentes
esquizofrénicos na comunidade.

Fundamentos e Avaliação de Programas
Comunitários para Doentes Esquizofrénicos

O «PACT» — Program in Assertive Community Tre
atment, desenvolvido nos anos 70, nos Estados Unidos,
por Stein e Test ~, foi o primeiro programa comunitário
integrado para doentes esquizofrénicos a ser extensiva-
mente avaliado. Fundamentalmente, os seus princípios
eram os seguintes:

• Um programa comunitário para doentes esquizofrénicos tem que ter
meios para ajudar os doentes a resolver os seus diferentes problemas
de ordem clínica e psicossocial — o que inclui desde a medicação ao
emprego, passando pelo apoio residencial, se necessário.

• O clínico não pode ficar à espera que o doente vá ter consigo; fre
quentemente, tem que tomar uma atitude activa para manter um con
tacto continuado com o doente.

• Cada doente tem que ter um programa individualizado, com objecti
vos explícitos.

• Os diferentes cuidados devem ser coordenados de modo a assegurar a
necessária continuidade — o case Inanagemeni constitui, assim, uma
peça fundamental do sistema.

• O acesso ao sistema de cuidados tem que ser garantido 7 dias por
semana, 24 h por dia.

• A reabilitação deverá ser feita o mais possível in vivo na comunidade.
Os doentes devem adquirir as novas competências nos lugares onde
as terão que aplicar.

• As equipas terapêuticas devem envolver nos cuidados o próprio
doente, a sua famflia e os demais membros da Comunidade.

Através de um estudo controlado e aleatorizado,
Stein e Test4 compararam a efectividade e os custos dos
cuidados comunitários prestados durante um ano com a
efectividade e os custos dos cuidados prestados por um
sistema clássico (constituído por internamento no hospi
tal geral, hospital de dia e consulta externa). Os resulta
dos foram francamente favoráveis ao grupo experimental
(programa comunitário); com efeito, este apresentou ape
nas 6 % de admissões hospitalares, enquanto que o grupo
de controlo apresentou 58 %. O grupo experimental evi
denciou também melhores resultados a nível clínico e
social, a nível de satisfação e do emprego, além de ter
tido custos inferiores aos do grupo de controlo.
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Posteriormente, os custos e a efectividade de progra
mas comunitários para doentes esquizofrénicos foram
avaliados e comparados com os do sistema centrado no
hospital num grande número de 567, 8.9. Ia. II•

Os resultados destes estudos foram sobreponíveis aos
alcançados pelo trabalho pioneiro de Stein e Test, de
monstrando vantagens significativas dos sistemas comu
nitários integrados. Com efeito, todos os sistemas comu
nitários avaliados reduziram significativamente a média
dos dias de internamento (cerca de 80% de redução),
todos apresentaram algumas vantagens nas variáveis de
evolução clínica e social e todos mostraram níveis de
satisfação dos doentes mais elevados que os grupos de
controlo.

De sublinhar, como referem Craig e Pathare 12, que,
em nenhuma variável deste conjunto tão relevante de
estudos, os cuidados hospitalares revelam qualquer ten
dência significativa a seu favor. Parece, assim, legítimo
concluir que, se considerarmos os doentes esquizofréni
cos sem problemas orgânicos e de toxicodependência
(a população incluída nos estudos citados), os sistemas
integrados baseados na comunidade são os que eviden
ciam uma maior efectividade.

Relativamente aos custos, estes estudos demonstram
que os sistemas comunitários não implicam custos mais
elevados que o sistema hospitalar e, que, nalguns casos,
têm mesmo vantagens económicas significativas .

Isto mesmo foi confirmado num estudo recente rea
lizado em Mannheim, no qual foram exaustivamente
investigados os custos dos cuidados prestados na comu
nidade a 66 doentes esquizofrénicos que tinham tido alta
de dois hospitais no ano anterior l4~ O custo médio dos
cuidados na comunidade representou 43 % dos custos
dos cuidados hospitalares, sendo os problemas sociais e
de carácter residencial os que revelaram um maior valor
predizente dos custos.

Uma questão que não encontra resposta nos estudos
até agora referidos (dedicados fundamentalmente ao tra
tamento de doentes não institucionalizados) é a de se
saber se é possível aplicar os princípios dos cuidados na
comunidade àqueles doentes que se encontram há longos
anos internados em hospitais psiquiátricos. No entanto,
os estudos realizados no âmbito do projecto TAPS ‘,

dedicados à avaliação dos diferentes aspectos — clínicos,
sociais, económicos, legais, etc. — do encerramento de
dois hospitais psiquiátricos em Londres, vieram esclare
cer amplamente esta questão. Com efeito, com base em
metodologias de rigor indiscutível, estes estudos mos
tram que, cinco anos após a transferência dos doentes
esquizofrénicos de longa evolução para a comunidade, se
podem apurar os seguintes resultados:

• Estado clínico: alguns doentes apresentaram um aumento transitório
de ansiedade no momento da transferência. No primeiro ano, os sinto
mas negativos diminuíram significativamente. À parte isso, ao fim de
5 anos, os sintomas psíquicos mantinham-se estáveis.

• Vida social: Ao fim de 5 anos, havia melhoria significativa da vida
social dos doentes e mais de 80 % exprimiam satisfação por viverem
na comunidade.

• Outros aspectos: não se verificaram aumentos significativos de suicí
dios e actos criminosos. O único resultado negativo foi o aumento do
número de manifestações de imobilidade e incontinência ao fim de 5
anos, o que se poderá atribuir ao processo de envelhecimento normal,
numa população já idosa na altura da transferência.

• Custos: entrando em consideração com todos os custos (incluindo os
custos de capital dos novos dispositivos residenciais) os custos dos
cuidados comunitários foram ligeiramente inferiores aos custos dos
cuidados hospitalares até à transferência das últimas coortes de doen
tes (os mais dependentes). Esta tendência inverteu-se, passando os
custos dos cuidados comunitários a ligeiramente superiores quando se
teve que assegurar a criação de estruturas residenciais com elevado
número de staff, para os doentes fisicamente mais incapacitados.

Alguns dos resultados do Projecto TAPS só muito
recentemente começaram a ser divulgados, mas o seu
impacto é já muito significativo. Para além dos avanços
proporcionados a nível metodológico, este projecto veio
transferir definitivamente a questão da desinstitucionali
zação psiquiátrica do plano ideológico para o plano cien
tífico, e veio demonstrar que, quando a desinstitucionali
zação é bem feita, os doentes (mesmo os esquizofrénicos
que há longos anos vivem no hospital) passam a ter uma
melhor vida social, um melhor estado clínico e maior
satisfação. Isso exige, naturalmente, um planeamento
cuidadoso de todo o processo de transferência e a criação
de um conjunto de dispositivos residenciais na comuni
dade adaptados às diferentes necessidades dos doentes.
Os custos do novo sistema são sensivelmente iguais aos
do hospital, mas é preciso contar com algum suplemento
financeiro para a fase de sobreposição dos dois sistemas.

A realização de um estudo europeu de avaliação dos
cuidados comunitários a doentes esquizofrénicos — le
vado a cabo pelo «European Research Group on Schi
zophrenia», com a participação portuguesa da Clínica
Universitária de Psiquiatria e Saúde Mental da Facul
dade de Ciências Médicas de Lisboa — veio permitir
comparar a efectividade de sistemas de cuidados de vá
rios países. Os primeiros resultados 15.16 demonstram que,
embora as necessidades de cuidados na área clínica se
encontrem cobertas de uma forma muito significativa e
homogénea nos diferentes serviços, a situação já é muito
diferente no que diz respeito às necessidades na área psi
cossocial. Com efeito, em todos os países há necessida
des não cobertas nesta área, sendo isso especialmente
evidente nos países com menos recursos atribuídos ao
desenvolvimento de dispositivos na comunidade (centros
de dia, residências, programas de reabilitação). Além
disso, o estudo demonstra que o factor que realmente
discrimina a qualidade dos cuidados prestados é o da
componente comunitária dos serviços e não o da compo
nente hospitalar, encontrando-se uma relação estatistica
mente significativa entre as menores proporções de ne
cessidades não cobertas e a disponibilidade de cuidados
na comunidade.

Como mostram os primeiros resultados de um outro
estudo europeu, em fase de conclusão, a inexistência de
serviços comunitários implica vários custos elevados não
só para os doentes, como também para os seus familiares 17•

Com efeito, este estudo, que contou também com partici
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pação da Clínica Universitária de Psiquiatria e Saúde
Mental da F.C.M.L., evidencia níveis elevados de sobre
carga objectiva e subjectiva nos familiares dos doentes
esquizofrénicos e mostra que a inexistência de apoios
adequados na comunidade é o factor que mais contribui
para a sobrecarga objectiva nas famílias de doentes por
tugueses.

COMO ORGANIZAR UM PROGRAMA
PARA DOENTES ESQUIZOFRÉNICOS
NA COMUNIDADE?

O desenvolvimento de um programa integrado de
cuidados para doentes esquizofrénicos na comunidade
exige, primeiro que tudo, uma boa compreensão das
bases teóricas da abordagem comunitária da esquizofre
nia e um conhecimento profundo da investigação reali
zada neste domínioh&9

Além disso, é indispensável elaborar e implementar
uma estratégia que tome em consideração as funções e as
componentes de um sistema integrado de cuidados, as
intervenções que importa utilizar e, finalmente, a estru
tura organizacional a administrativa que sustenta o pro
grama.

FUNÇÕES E COMPONENTES
DE UM PROGRAMA

Um programa integrado de cuidados pode assumir
configurações diversas, em função das características do
local onde é desenvolvido. Idênticas funções podem ser
asseguradas por dispositivos diferentes e através de pro
cedimentos diversos, No entanto, há que garantir respos
tas para um conjunto básico de funções:

• Identificação de casos
• Avaliação das necessidades de cada caso
• Gestão de casos e prestação de cuidados comunit~rios
• Consulta e ligação com os Clínicos Gerais
• Atendimento permanente das situações de crise
• Programas de dia e de reabilitação psicossocial
• Internamento no hospital geral de situações de descompensação

aguda
• Apoio residencial
• Formação e reinserção profissional

A intervenção na crise tem que ser assegurada de
uma forma permanente, podendo haver uma estrutura
especial para o efeito — uma equipa de intervenção domi
ciliária ou com base numa casa na comunidade, com
algumas camas — ou ser a própria equipa comunitária
que se ocupa destas funções.

Embora pouco frequentes, os internamentos hospita
lares curtos podem ser necessários em situações de des
compensação aguda muito graves. Para isso, o programa
deverá contar com a possibilidade de utilização de camas
no hospital geral, sendo essencial que seja a equipa
comunitária a controlar e gerir a utilização dessas camas ~.

O número de camas necessárias para internamento é
difícil de estabelecer de uma forma abstracta, depen
dendo muito dos recursos disponíveis a outros níveis.
Com efeito, quando existem intervenções bem estrutura
das a nível de serviços de crise e de programas de dia,
muitas das situações de descompensação psicótica grave
podem ser superadas sem recurso ao internamento 25~ Do
mesmo modo, o número e a diversidade de apoios resi
denciais — residências comunitárias, apartamentos prote
gidos — têm uma influência importante na utilização do
internamento hospitalar.

De qualquer modo, um número mínimo de camas
hospitalares (cerca de 0,1 por 1000 habitantes), estrutu
ras residenciais mais ou menos protegidas na comuni
dade e centros de dia, com actividades programadas de
carácter ocupacional e reabilitador, são componentes
obrigatórias de um programa integrado de cuidados.

As actividades de reabilitação têm que estar bem arti
culadas com as intervenções terapêuticas e o mais possí
vel implantadas na comunidade onde as pessoas vivem.
Programas específicos, por exemplo, de treino das com
petências sociais ou de formação profissional, têm que
ser desenvolvidos de uma forma estruturada. Numa pri
meira fase, podem realizar-se em ambiente institucional
— por exemplo, centro de dia ou de emprego protegido —

mas devem incluir sempre uma fase de treino na comuni
dade. A importância do emprego é decisiva para muitos
doentes. Quando devidamente reabilitados, um número
razoável pode ser integrado no mercado normal de traba
lho. Para alguns, porém, será necessário assegurar regi
mes mais flexíveis de trabalho, desempenhando as em
presas sociais e as cooperativas um papel decisivo na
resposta às necessidades destes doentes.

A identificação de casos e a avaliação de necessida
des são, naturalmente, os primeiros passos de qualquer
programa. A avaliação de necessidades pode hoje fazer-
-se através da aplicação de rotina de instrumentos espe
cialmente desenhados para o efeito ~ O NCA - Needs for
Care Assessment2 e o CAN - Camberwell Assessment of
Needs22 — são dois instrumentos de fiabilidade compro
vada e dos quais existem versões portuguesas23’ 24~

A gestão dos casos e a prestação dos diferentes cui
dados na comunidade é a peça fundamental do pro
grama. E geralmente assegurada por uma equipa multi
disciplinar, que faz a identificação de casos, a avaliação
de necessidades e o apoio clínico.

INTERVENÇÕES TERAPÊUTICAS

a) Medicação e intervenções psico-educacionais

A medicação é uma componente fundamental do tra
tamento da maioria dos doentes esquizofrénicos. A dis
ponibilidade de neurolépticos depot e o aparecimento
recente de várias moléculas mais eficazes no controlo da
sintomatologia negativa e com menos efeitos secundá
rios vieram abrir novas perspectivas terapêuticas para
muitos doentes. E importante que a equipa comunitária
tome em consideração as regras de boa prática na pres
crição de medicamentos, assegurando a monitorização
dos efeitos secundários e a revisão periódica da medica-
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ção. As intervenções psico-educacionais, destinadas a
aumentar os conhecimentos dos doentes e familiares
sobre a doença e os tratamentos disponíveis, constituem
um complemento indispensável da medicação, aumen
tando significativamente os níveis de adesão à terapêu
tica prescrita ~.

b) Intervenções Psicossociais

Intervençõesfocalizadas no indivíduo
A grande maioria das abordagens pode dividir-se,

ainda que um tanto artificialmente, dada a dificuldade de
delimitação dos efeitos de cada uma das técnicas, em
dois grandes grupos: intervenções psicoterapêuticas (de
diversas orientações) e treino de aptidões sociais.

Estão descritos vários modelos e métodos psicotera
pêuticos com aplicação na esquizofrenia, mas iremos
restringir-nos, em termos de descrição, aos estudos que
foram executados a partir de metodologias controladas.
Ainda assim, é de referir a dificuldade suplementar que
apresenta a avaliação dos métodos psicoterapêuticos de
um modo geral, e particularmente no que concerne à sua
utilização na esquizofrenia, o que deve colocar sempre
algumas reservas na análise crítica dos resultados.

No que respeita à psicoterapia psicodinâmica indivi
dual estruturada, estão referidos quatro estudos controla

26 27. 28. 29, dos quais apenas o último demonstrou algum

benefício, embora nunca tivesse sido replicado posterior-
mente. Este facto, associado aos resultados igualmente
reduzidos obtidos em estudos não-controlados 30, não tem
permitido considerar este modelo de abordagem como
consensual no tratamento da esquizofrenia, apesar de
continuar a ser efectuado por diversos terapeutas ~‘. A
psicoterapia de suporte de orientação dinâmica tem sido
preconizada por vários autores e largamente utilizada em
diferentes settings 32, sendo na grande maioria das situa
ções orientada para a criação de um ambiente securi
zante, que permita o reforço das capacidades de comuni
cação e coping do doente. Este modelo já foi avaliado
em ensaios controlados, com resultados encorajadores ~.

As abordagens cognitivas e cognitivo-comportamen
tais têm sido utilizadas nas últimas duas décadas com
aplicação a diversos níveis, que vão desde a redução da
sintomatologia produtiva em indivíduos resistentes aos
neurolépticos 343536 à aquisição de estratégias de coping
relativamente às experiências delirantes ~ tendo esta úl
tima intervenção alcançado resultados sempre superiores
aos controlos. Bentall desenvolveu um método baseado
na reatribuição interna das alucinações auditivo-verbais,
tendo conseguido uma redução significativa da frequên
cia e angústia alucinatória em aproximadamente 50 %
dos casos38.

Para além das intervenções psicoterapêuticas, têm
sido amplamente utilizadas na esquizofrenia várias técni
cas descritas genéricamente sob a designação de Treino
de Competências Sociais (Social Skills Training) ~. As
áreas abordadas incluem o reforço das capacidades de
comunicação, de participação em actividades grupais
estruturadas, de gerir adequadamente a toma dos medica-

mentos, etc. 40~ Estão publicados seis estudos controlados,
que apresentam resultados uniformemente positivos nos
indicadores usados (gravidade da psicopatologia e taxa
de recaída) nos follow-up a 6 e 12 meses, o que parece
indicar alguma estabilidade temporal no modelo utili
zado41. Num destes estudos, em que foram comparados
treino de competências, intervenção familiar psico-edu
cacional e medicação isolada, o benefício estava mantido
ao fim de 21 meses42.

Apesar de resultados encorajadores, nenhuma destas
intervenções se revelou eficaz isoladamente, o que tem
levado ao aparecimento de abordagens integradas, em
que são trabalhadas simultaneamente diversas áreas dis
funcionais do doente. Brenner desenvolveu e tem vindo
a aperfeiçoar um modelo de abordagem mista («Terapia
Psicológica Integrada»), estruturado em cinco pontos-
-chave, que incluem técnicas de diferenciação cognitiva,
perícias de comunicação, estratégias de coping/resolução
de problemas e treino de competências sociais — os pri
meiros ensaios controlados indicam que este tipo de
abordagem está associado a um outcome superior aos
controlos (grupos de terapia de suporte), embora ain
da não haja dados sobre a estabilidade temporal dos
ganhos &l~

Hogarty elaborou um modelo faseado (Personal The
rapy), com a duração proposta de três anos (está ainda
em estudo), que combina técnicas psico-educacionais,
estratégias de coping e reabilitação cognitiva. Após aná
lise preliminar dos primeiros resultados, parece haver
uma efectividade significativa comparativamente aos
grupos de controlo (terapia de suporte e familiar psico
-educacional, isoladamente) ~.

Uma análise crítica dos resultados das intervenções
psicossociais/psicoterapêuticas demonstra que, apesar
dos avanços que têm vindo a ser alcançados nos últimos
vinte anos, persistem inúmeros problemas e insuficiên
cias nos diversos modelos, ficando apenas a certeza de
que no estado actual do conhecimento as abordagens in
tegradas parecem ser mais eficazes que as intervenções
de perfil único. Passos determinantes poderão ser dados
através da resposta a questões fundamentais que se le
vantam actualmente neste campo clínico, tais como que
critérios utilizar para atribuição de determinada aborda
gem a determinado doente, quais os tipos de metodolo
gia e quais os indicadores mais apropriados para proce
der a uma avaliação fiável do outcome das intervenções.

Intervenções focalizadas na família
Nas últimas duas décadas tem-se assistido a uma mu

dança assinalável na abordagem aos sistemas familiares
de doentes com esquizofrenia, nomeadamente no que
respeita à sua importância na manutenção do equilíbrio
psicossocial do indivíduo doente. Três factores, emer
gentes dos processos de desinstitucionalização prevalen
tes nos países mais desenvolvidos (EUA e Europa Oci
dental), estiveram provavelmente na base desta
mudança. Em primeiro lugar, a evidência de que a ex
pressão de afectos negativos, hipercriticismo e hostili
dade por parte da famfiia teria valor predizente na taxa
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de recaída do doente °, o que consubstanciaria posterior-
mente a conceptualização do modelo designado por
«Emoções Expressas» (Expressed Emotions); em
segundo lugar, a sobrecarga familiar (family burden)
decorrente do contacto diário com o doente; finalmente,
a insatisfação dos familiares não só com o tipo de presta
ção de cuidados, mas também com o próprio relaciona
mento com os técnicos de saúde mental.

Apesar da existência de vários métodos de interven
ção familiar, é possível destacar determinados compo
nentes comuns a quase todos eles 46:

• Implicação dos familiares como agentes terapêuticos efectivos
• Informação estruturada sobre as características da doença (quadro

clínico, sinais de recaída)
• Modificação da comunicação intrafamiliar
• Treino sequencial para aquisição de estratégias de coping
• Integração da intervenção com a terapêutica farmacológica, numa

perspectiva de case nianagement.

Têm sido particularmente utilizados na esquizofrenia
os modelos psicoeducacionais designados genericamente
por Behavioural Family Management, havendo actual
mente já um número considerável de dados fiáveis da
avaliação nesta área, nomeadamente a nível de indicado-
res de outcome tais como taxa de recaída e qualidade
de vida47.

Os resultados dos estudos controlados (9 meses de
intervenção e pelo menos dois anos de follow-up) de
monstraram de forma inequívoca a efectividade deste
tipo de 4248 ~ ~ Falloon49 encontrou taxas
cumulativas de recaída (2 anos) de 17 % (com interven
ção familiar) para 83 % (controlos), tendo os resultados
sido parcialmente replicados posteriormente ~. Verifi
cou-se igualmente uma correlação particularmente signi
ficativa entre intervenção familiar e o aumento da com
pliance dos doentes relativamente ao cumprimento da
medicação neuroléptica num estudo referência de meta-
-análise ~ McFarlane encontrou também uma diminuição
da taxa de recaída com a utilização de um modelo de
multigrupo de famflias, verificando ainda que a efectivi
dade era mais acentuada nos doentes com maior risco ~

Os estudos que avaliaram simultâneamente o outcome
nos doentes e nas respectivas famiias evidenciaram tam
bém uma melhoria concomitante quer do doente quer
dos níveis de sobrecarga familiar5455. No que respeita aos
efeitos a longo prazo das intervenções familiares, foram
descritas taxas de recaída significativamente inferiores
aos controlos em avaliações feitas 5 e até 8 anos após a
intervenção 56, o que é elucidativo quanto à estabilidade
dos ganhos obtidos.

e) Programas de reabilitação

Uma componente importante da reabilitação — o
treino das competências sociais — foi já referida no âm
bito das intervenções psicossociais. Por essa razão, limi
tamo-nos a referir agora as duas outras componentes

igualmente importantes: os apoios residenciais e a for
mação e reinserção profissional.

Os apoios residenciais podem ser prestados em estru
turas de diferentes tipos: residências com staff perma
nente, apartamentos apenas com supervisão periódica e
residências de treino. As soluções encontradas podem
assumir formas diversas, em função do grau de autono
mia dos doentes a que se destinam.

A formação profissional e o apoio na procura de em
prego são dimensões decisivas na reabilitação de muitos
doentes. Para os que não podem ser integrados no mer
cado livre de trabalho, as empresas sociais são uma con
tribuição relevante a nível do emprego”.

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Para que possa atingir plenamente os seus objectivos,
um programa comunitário tem que possuir um orgão de
gestão com autonomia financeira e com controlo efec
tivo sobre todas as partes do sistema.

Igualmente importantes são a composição da equipa
técnica e o seu regime de funcionamento. A equipa tem
que ser multidisciplinar e dispor de um número significa
tivo de técnicos habilitados a desenvolver trabalho na
comunidade. Habitualmente, a enfermagem tem uma
participação especialmente importante nas equipas. Cada
doente é incluído na lista de um dos coordenadores de
cuidados; a lista de cada um destes deve ter entre 10 a 40
doentes ~. A equipa reúne pelo menos uma vez por dia,
para troca de informações e planeamento de actividades.
De certo modo, funciona como uma unidade de cuidados
intensivos: com a particularidade de estes serem presta
dos na comunidade e se prolongarem normalmente por
largos períodos.

CONCLUSÕES

Nas últimas décadas, tem-se vindo a verificar, a nível
da saúde mental, uma transição progressiva do modelo
de cuidados centrado no hospital para modelos integra
dos centrados na comunidade. A diminuição do número
de camas dos hospitais psiquiátricos é bem demonstra
tiva desta evolução. Entre 1955 e 1991, este número pas
sou de 560 000 para 100 000 nos Estados Unidos e de
155 000 para 59 000 no Reino Unido I5~ Em Portugal,
entre 1970 e 1993, o número de camas de hospitais
psiquiátricos públicos passou de 3984 para 244958.

A avaliação dos vários modelos estudados mostra
que, para os doentes esquizofrénicos, bem como para
todas as pessoas que sofrem de doenças mentais graves
e prolongadas, a melhor forma de assegurar cuidados
capazes de responder às suas diferentes necessidades
passa pelo desenvolvimento de sistemas integrados de
cuidados na comunidade.

A tendência verificada nos últimos anos para organi
zar os serviços de acordo com os resultados da investiga
ção levou a que, em vários países, se registe um interesse
crescente pelo desenvolvimento de serviços e programas
para doentes esquizofrénicos baseados na comunidade.
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Por exemplo, no Reino Unido, foram criadas nos últimos
anos cerca de 500 equipas com esta orientação, ao
mesmo tempo que quadriplicou o número de enfermeiros
psiquiátricos comunitários e se multiplicaram os serviços
de dia e as estruturas residenciais8

A transição dos serviços tradicionais para serviços
baseados na comunidade constitui, no entanto, um pro
cesso que coloca algumas exigências de carácter admi
nistrativo e técnico. Acima de tudo, exige um planea
mento rigoroso, de modo a que se criem as alternativas
necessárias com segurança e eficácia.

No actual sistema de saúde português, o desenvolvi
mento de serviços comunitários não é tarefa fácil. As
direcções dos serviços gozam de reduzida autonomia e
têm que enfrentar inúmeros constrangimentos burocráti
cos para promover a criação de dipositivos na comuni
dade. A composição habitual das equipas profissionais ba
seia-se no modelo hospitalar mais tradicional — médicos e
enfermeiros para o internamento — sendo muito difícil
convencer as administrações de que é necessário alterar
esta composição e contratar outros técnicos. A avaliação
permanente da qualidade dos cuidados, a elaboração de
planos individuais de tratamento e a sua revisão periódica
são princípios pouco enraizados na cultura das nossas ins
tituições. O próprio regime de funcionamento dos servi
ços, muitas vezes praticamente reduzido a actividades du
rante a manhã, é pouco propício ao desenvolvimento de
programas integrados na comunidade.

Todavia, apesar de todos estes constrangimentos, já se
deram passos importantes no sentido do desenvolvimento
de serviços comunitários no nosso país 58, e alguns serviços
conseguiram progressos significativos no desenvolvi
mento de programas integrados na comunidade ‘~. Com
prova-se assim, que é possível um serviço de psiquiatria,
no nosso país, basear a sua actividade assistencial em
equipas comunitárias, responsáveis pelos cuidados presta
dos à população de uma determinada área; e que é possí
vel pôr estas equipas a efectuar a maioria do seu trabalho
nos Centros de Saúde, em colaboração com os Clínicos
Gerais, em centros de dia, criados em colaboração com as
autarquias, e nos próprios domicflios dos doentes ~

Comprova-se, igualmente, que é possível desenvol
ver programas estruturados de reabilitação, organizar
cursos de formação profissional com o apoio do IEFP e
criar empresas sociais para doentes psiquiátricos ~ As
maiores dificuldades continuam a registar-se no apoio
residencial, mas medidas já anunciadas sobre este pro
blema permitem pensar que, num futuro próximo, elas
possam ser superadas.

Importa, agora, promover uma maior divulgação das
experiências já iniciadas entre nós, e, sobretudo, compa
rar os seus resultados com os dos serviços de base hospi
talar. Se esta comparação demonstrar as vantagens que
todos os estudos até agora realizados têm comprovado
nos sistemas integrados na comunidade, e acreditando
que, também em Portugal, se vá afirmando cada vez
mais a tendência para organizar os serviços de acordo
com a evidência científica, é legítimo esperar que as
abordagens comunitárias da esquizofrenia suscitem um
interesse crescente no nosso país.
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