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RESUMO

Este trabalho é realizado com o objectivo de contribuir para uma melhor
compreensdo da Esquizofrenia e a sua relacdo com a criminalidade e a
melhor forma de intervir psicolégica e socialmente com o intuito de
reabilitar o doente mental e reinseri-lo na sociedade, evitando fenédmenos
de estigma e exclusdo social. Sendo este tema muito abrangente e
complexo, o que se pretende, de forma descritiva, é abordar nogdes,
segundo uma perspectiva psicolégica forense, que permitam a reflexdo
sobre o estatuto de inimputdvel e a medida a aplicar a estes sujeitos
(criminosos ou doentes mentais?) com caracteristicas muito peculiares.
Torna-se evidente a necessidade de desenvolver esforgcos no sentido de
prevenir e reabilitar clinica e socialmente os individuos que sofrem de
doenca mental e que por razdo desta cometeram um crime,
nomeadamente através da criagcdo de programas de intervencdo
adequados a casuistica. Nesse sentido, neste trabalho é proposto um
modelo de intervencdo psicossocial, aqui elaborado sob a forma de
programa de intervencdo comunitario, tendo como principais objectivos,
a reabilitacdo clinica e a reinsercdo social do utente na comunidade
local, a prevenc¢do da recidiva da doenca e a reincidéncia no crime, a
reducdo do estigma e exclusdo social associado a doenca mental e a

promocdo do acesso aos direitos e a igualdade de oportunidades.
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INTERVENCAO psicolégica FORENSE na area da satde mental —

INIMPUTABILIDADE

I. SAUDE/DOENCA E SOCIEDADE
HISTORIA DA LOUCURA

A loucura sempre esteve sujeita, mais do que qualquer outra
doencga, as regras politicas e sociais, aos costumes, aos interesses
econémicos e a historia (Foucault, 1987). Cada periodo é pautado por
atitudes e comportamentos face ao desconhecido e inexplicavel da
doen¢a mental, salientando o facto de independentemente das épocas
historicas estudadas, os loucos foram sempre um grupo marginalizado,
excluido e estigmatizado.

Ao longo da historia da civilizagdo existiram diferentes atitudes e
respostas sociais a loucura, se umas culturas rejeitavam os loucos,
prendendo e privando-os de uma série de direitos, outras os veneravam e
idolatravam. A forma de observar e tratar a doenca mental evoluiu ao
longo dos tempos, desde a exclusdo e encarceramento a abordagem na
comunidade (Fazenda, 2008).

As perturbacdes mentais sempre existiram ao longo da histéria da
humanidade, existiam muito tempo antes dos profissionais de salde
mental surgirem no terreno. Exemplo disso, sdo as descricfes
mitol6gicas e religiosas, como a do herdi grego Ajax que esquartejou um

rebanho de carneiros que erradamente tomou pelos seus inimigos, o rei
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Nabucodonosor da Babilénia que andava em quatro patas pensando ser
um lobo ou mesmo, segundo a Biblia, o jovem David que fez de louco ao
procurar reflgio dos inimigos, junto a corte de um rei Filisteu. As
expressdes loucura e insanidade sdo, por vezes, utilizadas
cologquialmente para referenciar casos de psicopatologia severa. Loucura
€ meramente uma expressao arcaica, ndo designando nenhuma
perturbacdo mental particular. Insanidade ¢ um termo usado
correntemente, mas ndo é uma expressdo psicoldégica, mas sim legal
(Gleitman, 2002).

A perturbacdo mental foi, em tempos remotos (ldade da Pedra),
considerada resultado de uma possessdo demoniaca (concepcdo magico-
religiosa), cuja cura para a doenca consistia em expulsar os espiritos
malignos. A loucura é justificada pelo sobrenatural, por algo que escapa
a racionalidade humana e terrena. Acredita-se, pelos achados
encontrados, mais precisamente cranios trepanados, que uma das formas
encontradas para a expulsdo era proporcionar um caminho fisico de fuga,
abrindo buracos nos crédnios dos doentes. Posteriormente esse método foi
substituido por tentativas de acalmar os deménios com musica ou
afugenta-los por meio de oracdes ou exorcismos, sendo por vezes usadas
técnicas desagradaveis e dolorosas com o intuito de provocar a “fuga do
diabo”, como banhos gelados ou de 4gua a ferver, privacdo de comida e
tortura. Estes procedimentos conduziam, muitas vezes, a estados
progressivamente mais graves (Gleitman, 2002).

Na Antiguidade e mesma na ldade Média, a par desta teoria

demonolégica existia uma concepc¢do alternativa que atribuia a
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perturbacdo mental a causas naturais, considerando-a como uma doenca,
0 que nem por isso correspondeu a um tratamento mais humano dos
doentes. Os loucos, como eram designados, eram tratados com pouca
simpatia e consideragdo, eram vistos como diferentes dos humanos
saudaveis e consideravam ser pouco provavel virem a ter alguma coisa
em comum com estes. Constituiam um incémodo e/ou uma ameacga e, por
isso, era do interesse da sociedade, para sua protec¢cdo, que estes fossem
segregados (Gleitman, 2002).

O Renascimento retirou a loucura o lado oculto e misterioso ao ser
palco de varias obras filoséficas e literarias, como “O Elogio da
Loucura” de Erasmos, “D. Quixote” de Cervantes ou até “Hamlet” de
Shakespeare.

Do ponto de vista da assisténcia, a loucura continuou a ser
excluida mas passou a ser institucionalizada. Durante o século XVIII,
fundaram-se hospitais por toda a Europa, mas na verdade estes serviam
de lugar de confinamento, sem fun¢do, nem especializacdo médica, onde
eram afastados da sociedade todos os individuos indesejados, ndo s6 0s
loucos mas também os criminosos, os vadios, idosos, epilépticos, doentes
incuraveis, entre outros. O seu tratamento era desumano e ao fim de
algum tempo era dificil distingui-los. Estas estruturas ndo tendo
preocupacdo assistencial de prestacdo de cuidados médicos e tratamento,
sdo antes uma estrutura juridica que se define nos limites da lei entre a
policia e a justica. Cingia-se a uma medida repressiva, policial e a uma
ideologia de defesa e prevengdo da sociedade civil. “...preocupacao

burguesa de p6r em ordem o mundo da miséria; o desejo de ajudar e a
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necessidade de reprimir; o dever de caridade e a vontade de punir; toda
uma pratica equivoca cujo sentido é necessario isolar” (Foucault, 1987,
p. 53). Em Paris ou em Londres, como um pouco por todo o lado, 0s
loucos eram vistos e tratados como animais perigosos que deviam estar
enjaulados e, por vezes, até eram exibidos como se de um jardim
zoolbgico se tratasse (Foucault, 1965).

O exilio da loucura é visto como um acto de conquista da Razdo
que domestica o irracional, insano, animalesco, aparece materializado na
criagdo destas instituigbes, que se fecham e separam os individuos da
sociedade, no sentido de ocultar, ou se abrem para mostrar a loucura
domesticada pela razdo.

S6 no século X1X a loucura comegou a ser encarada como uma
doenca, um problema de salde e ndo uma questdo de manutencdo da
ordem publica. Durante a revolucdo Francesa, Tuke na Inglaterra, Riel na
Alemanha e, sobretudo, Pinel em Franca, defendiam a concepc¢do da
loucura como doenca, tornaram-se reformadores no sentido da
eliminacdo destas praticas, conseguiram remover as correntes dos
doentes mentais e fazer com que os internados deixassem de ser
prisioneiros, mas sim doentes que precisavam de tratamento (Gleitman,
2002). As correntes foram substituidas por outras de caracter moral,
como a vigilancia e controlo constantes, incutindo sentimentos de
dependéncia, humildade e culpa, com o objectivo de os curar (Foucault,
1987). “...0 asilo da era positivista, por cuja fundag¢do se glorifica Pinel,
ndo é um livre dominio de observacdo, de diagndstico e de terapéutica; é

um espaco judiciario onde se é acusado, julgado e condenado e do qual
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s6 se consegue a libertacdo pela versdo desse processo nas profundezas
psicolégicas, isto é, pelo arrependimento. A loucura serd punida no
asilo, mesmo que seja inocentada fora dele. Por muito tempo, e pelo
menos até aos nossos dias, permanecerd aprisionada num mundo moral.”
(Foucault, 1987, p. 496).

A Psiquiatria surge como uma ciéncia administrativa e correctiva,
com a funcdo de vigiar e punir os loucos e o médico surge no asilo como
forma de justificar a exclusdo social do doente mental. Pretendia-se
combater a loucura através da moral, incutindo valores morais e sociais
da ordem civil.

Com a introducdo da Psiquiatria como disciplina médica, cedo se
percebeu que para melhor tratar era necessario melhor conhecer. Desta
forma, os loucos tornaram-se doentes objecto de conhecimento (Alves,
2001).

Nesta altura, os estudos proliferam e partindo da observagéo de
doentes internados desenvolve-se uma classificagdo cientifica, descritiva
e nosografica das doencas mentais.

Relativamente as causas das doencas mentais, acreditava-se que a
causa de influéncia mais significativa era a corpdrea, uma doenca do
cérebro, como demonstravam as descobertas, como a dos efeitos dos
acidentes cardiovasculares cerebrais na fala. No final do século
dezanove, a hip6tese somatogénica, como se designam as perturbacdes
mentais derivadas de causas organicas, € reforcada com a descoberta da
causa organica da paralisia geral, uma infeccdo sifilitica, ou seja, casos

de sifilis ndo tratada. A esta patologia, podem juntar-se as deméncias e
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mesmo uma sindrome cognitivo inerente ao alcoolismo, pois estes tém
causas organicas. Mas sera que esta perspectiva explica todas as
perturbacdes mentais? Esta questdo é formulada sobretudo devido a
procura da causa para a histeria, hoje designada perturbacédo de
conversdo. As teorias de Freud e casos estudados por hipnotizadores
franceses serviram de ponto de partida para esta discussdo. O que
aparentava ser de origem organica parecia ndo ter explicacdo médica, ou
seja, sugeria que fosse devido a causas psicolégicas, designadas
perturbacBes mentais psicogénicas. A doenca ja ndo seria apenas o
resultado de malformac6es genéticas ou organicas mas também um
estado de perturbacdes afectivas ligado a histéria de vida do sujeito
doente. Na passagem para o século vinte, ja a maioria dos autores
acreditava que a perturbacdo mental era psicogénica (Gleitman, 2002).
Os asilos passam a ser designados de hospitais mentais e surge
uma maior preocupac¢ao com o diagnoéstico e tratamento (Fazenda, 2008).
A institucionalizacdo comeca a ser vista como um problema,
devido ao afastamento dos doentes da sua familia e comunidade, a perda
da individualidade e da identidade, a degradacdo das condi¢des de vida,
aruptura dos lacos familiares e sociais e, por vezes, 0S maus-tratos
fisicos, a negligéncia e o abandono, desencadeiam o fenémeno de
exclusdo social e uma cronificacdo, ou seja, questionavam-se as
condicdes de vida dos doentes mentais, o agravamento dos seus quadros
clinicos e a responsabilidade dos médicos na manuten¢cdo dessa situacdo.
Como consequéncia, no século XIX, surge nos EUA um movimento

de desinstitucionalizacdo que pretende melhorar as condi¢cdes de vida dos
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doentes mentais, difundir a terapia ocupacional e a psicoterapia
institucional e contesta os hospitais mentais como instituicdes
totalitarias (Fazenda, 2008).

Também na Europa o movimento prolifera, em Inglaterra propdem-
se alternativas aos asilos e hospitais, 0s sistemas no-restraint ou sistema
de coaccdo nula e open-door ou asilo de porta aberta. O primeiro
pretende diminuir o sofrimento do alienado e imp&e uma eliminacédo da
utilizacdo de meios de coaccdo fisica. O segundo sistema vem alterar
toda a configuracdo, estrutura e funcionamento do asilo, eliminar as
portas fechadas, muros, grades e coacc¢dao fisica. Esta nova perspectiva de
tratamento permite uma maior liberdade na saida de doentes mas tamhém
na entrada das familias. Estas experiéncias s6 viriam a causar impacto no
século XX (Alves, 2001).

No inicio deste século, assiste-se a um grande desenvolvimento de
estudos, técnicas e terapéuticas na area da salde mental, para esse efeito
a Psicologia contribuiu bastante com autores como, Wundt, Watson,
Pavlov, Wender, Schilder, Moreno (Gleitman, 2002).

O movimento da Antipsiquiatria veio também questionar os
métodos de encarceramento e tratamento dos doentes mentais, defende
que estes devem ser acompanhados num contexto diferente ao do hospital
mental e propdem como alternativa estruturas terapéuticas como casas
comunitarias, este espaco organiza-se sem hierarquias nem competéncias,
nem fronteiras entre o sistema terapéutico e o sistema cliente, pretende-
se uma perspectiva de parceria, a um nivel de igualdade entre técnicos e

doentes, em que as decisdes sdo tomadas por ambos, promovendo-se,
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assim, a autonomia, responsabilidade e participacdo dos doentes. Em
Itdlia, Basaglia defende que os hospitais psiquiadtricos sdo instituicGes de
violéncia que pretendem controlar o desvio. A desinstitucionalizacdo
tem, entdo, inicio nos EUA e por toda a Europa, encerram-se hospitais e
sdo criadas estruturas e servi¢cos na comunidade, como centros de salde
mental e unidades de psiquiatria nos hospitais gerais. Os doentes mentais
sdo tratados sem os afastarem das suas familias e das redes de pertenca.
Os internamentos passaram a ter uma duracdo limitada, em que se
pretende estabilizar o quadro cinico agudo, fazer o diagndstico,
estabelecer um plano terapéutico e, posteriormente, acompanhar o doente
em ambulatdrio.

Deste movimento nasce um outro, designado Higiene Mental, que
pretende a integracdo da psiquiatria na vida da comunidade e lanc¢a as
bases da psiquiatria comunitaria (Alves, 2001).

Este modelo de tratamento pressupde varias mudancas no sistema
imposto, como: Existéncia de uma rede de servi¢cos que prestem cuidados
diferenciados, como consulta externa, hospital de dia, internamento de
curta duracdo, equipas de intervencdo em crise, unidades de reabilitacéo,
residéncias protegidas, entre outros; integracdo no servi¢co nacional de
saude, os servicos de saude mental integrados nos hospitais gerais e
centros de salde e ndo a parte; continuidade de cuidados, ou seja, a
mesma equipa acompanhar o doente no seu tratamento e reabilitacdo;
articulacdo com os servigcos da comunidade, o tratamento visa eliminar
sintomas, mas também melhorar a qualidade de vida e de integracdo

social e profissional do doente, nesse sentido torna-se necessario
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reforcar e estabelecer redes de suporte social e parcerias com outros
servicos que dispGem de recursos diferentes, como escolas, centros de
emprego e formacdo profissional, seguranga social, institui¢cdes
particulares de solidariedade social (IPSS), organiza¢gBes nédo
governamentais (ONG), centros paroquiais, juntas de freguesia, entre
outros; promover a reabilitacdo psicossocial, a integracdo social e o
apoio as familias, bem como a participacdo dos utentes e familiares no
planeamento e avaliacdo dos servi¢gos (Fazenda, 2008).

Na reabilitacdo psicossocial considera-se que é possivel
ultrapassar as limitacdes causadas pela doenca através da aprendizagem
de competéncias e de novas capacidades, conseguida promovendo a
autonomia e o exercicio dos direitos, através do empowerment. Este é um
movimento que aparece nos EUA na década de 70, é consequéncia de
uma evolucdo nas concepcdes de autonomia e responsabilidade dos
individuos e de uma maior consciéncia dos mecanismos de discriminacéo
e exclusdo que se geram na sociedade. Também parece importante
sensibilizar a comunidade para aceitar e diminuir os entraves colocados a
integracdo destes doentes e criar redes de suporte social que déem apoio
ao trabalho desenvolvido. A defini¢cdo de reabilitacdo psicossocial da
Organizacdo mundial de satde (OMS) de 2001, inclui areas como, treino
de competéncias pessoais e sociais, formacdo profissional, emprego
apoiado e emprego protegido, empresas de insercdo, residéncias
comunitarias, apoio no domicilio para actividades da vida diéria,
actividades ocupacionais, culturais e lazer, grupos de auto-ajuda com

utentes ou familias, empowerment, luta contra o estigma. A participacéao
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dos utentes e familias na prestacdo de cuidados e promocdo da cidadania
parece ser de muita importédncia na deteccdo das necessidades e no
planeamento de medidas e na avaliacdo dos servigcos. Nesse sentido
torna-se essencial que se criem oportunidades, se incentive e apoie a
organizacdo de grupos de utentes e/ou familiares. Grupos de utentes para
que se possam fazer ouvir, manifestar e assumirem controlo das suas
vidas, tendo em conta as capacidades e direitos dos doentes mentais e
grupos de familiares para que se promova a auto-ajuda e o empowerment
(Fazenda, 2008).

Um dos métodos desenvolvidos segundo esta nova perspectiva
reabilitativa foi a comunidade terapéutica. A psiquiatria comunitaria
tenta aplicar os modelos da medicina social e da saude publica a
psiquiatria clinica, com o objectivo de responder as necessidades
psiquiatricas comunitarias e tenta identificar quais os factores
ambientais que determinam ou influenciam a doenga (Alves, 2001).

O avanco sentido a partir da Segunda Guerra Mundial no que
respeita ao estudo da doenca mental e das medidas aplicadas aos doentes
mentais, veio dar importancia aos factores sociais e permitir que sejam
redefinidos os papeis atribuidos aos técnicos e proprios doentes, ja que
estes sdo sujeitos da sua recuperacdo. A prevencdo, tratamento e
reabilitagcdo destes doentes comeca a ser encarada como uma
responsabilidade comunitaria. A psiquiatria comunitaria despoleta um
movimento de desactivacdo dos hospitais, asilos e criacdo de centros
comunitdrios de saude mental. A principal caracteristica desta

abordagem cientifica é o desenvolvimento de uma rede de cuidados e
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servigos coordenada, em que existe acesso sem discriminacgdes,
continuidade de cuidados, controle e implicacdo comunitaria e
responsabilidade geografica. Com este objectivo trabalham varios
técnicos de diversas areas em equipa multidisciplinar. A psiquiatria
comunitaria pretende evitar a segregacdo e o isolamento do doente,
tratando-o0 na sua comunidade, junto dos que o rodeiam, através de
instituicbes extra-hospitalares: hospitais de dia, ambulatério, entre
outros. Os progressos verificados a nivel da psicofarmacologia,
nomeadamente tranquilizantes, ansioliticos, anti-depressivos, também
permitiram o desenvolvimento da psiquiatria social. Este movimento
tornou-se politica oficial em muitos paises da Europa, incluindo Portugal

(Alves, 2001).

POLITICAS DE SAUDE MENTAL EM PORTUGAL

A histéria da loucura em Portugal € muito semelhante a da Europa,
se bem que existem poucos registos académicos anteriores ao século
XI1X. O primeiro documento encontrado data de 1539 e refere que 0s
doentes mentais eram tratados no Hospital de Todos-o0s-Santos. Com D.
Filipe Il, em 1601, a segregacdo social dos loucos aumenta, bem como o
niumero de estruturas a eles destinadas. Os doentes mentais foram-se
debilitando até a transferéncia para Rilhafoles em 1848/50.

No século XVIIIl, com D. José, foram decretadas as primeiras
medidas oficiais de repressdo e combate a indigéncia através do
internamento compulsivo. Em 1760, Marqués de Pombal cria a

Intendéncia Geral de Policia da Corte do Reino que vai decretar medidas
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repressivas da ociosidade e da mendicidade. Em 1780, Pina Manique,
inaugura a primeira casa de internamento, a Casa Pia de Lisboa. Os
doentes mentais ndo eram alvo especifico destas medidas, 0 que ndo quer
dizer que ndo estivessem incluidos entre os considerados indigentes.
Antdnio Maria de Sena refere que no século XI1X os loucos continuavam
vagabundeando nas ruas, a serem presos ou recebidos nos hospitais
gerais, que ndo possuiam condicdes necessarias para o seu tratamento.

Somente no século XIX se comegaram a criar asilos, tornando
possivel a institucionalizagdo dos doentes mentais em locais apropriados.
Este avanco foi originado pela mudanca de perspectiva no que concerne a
loucura, ja que lhe foi conferido o estatuto de doenca mental e a
medicina foi atribuido o papel de a tratar. A partir deste periodo as
politicas de saude mental ddo énfase ao hospital ou a comunidade
(Alves, 2001).

Em 1848 foi criado o hospital de Rilhafoles, cuja organizacéo
sugere que a doenca mental é atribuida a causas organicas (lesdes,
hereditariedade) e morais (prostituicdo). Este hospital foi criado com o
intuito da defesa da ordem publica, a proteccdo do doente mental e sua
reabilitacdo através da forca de trabalho. Em 1883, foi fundado no Porto
0 hospital Conde de Ferreira exclusivo para alienados. Sena defendeu a
criacdo de mais hospitais psiquiadtricos, pois permitem obter mdo-de-obra
barata, ao mesmo tempo que se constituem como medida terapéutica,
uma vez que separa os doentes do meio que agrava a doencga. O sistema
asilar comega a sofrer criticas, sdo contestadas as correntes, 0s quartos

fechados e as grades nas janelas. Em 1889, com a primeira lei de
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assisténcia psiquiatrica, foi definida a criacdo de mais quatro hospitais
psiquiatricos e de enfermarias anexas as prisfes, bem como a
obrigatoriedade de exame médico em todas as situa¢BGes de crimes cujos
arguidos fossem suspeitos de doenca mental, e ainda a criacdo de um
fundo de beneficéncia publica destinada aos alienados. Estes hospitais s0
foram criados cinquenta anos mais tarde, em 1942 foi criado o hospital
Jalio de Matos, em 1945 o manicomio de Sena, em 1946 o hospital
Sobral Cid, em 1953 a autorizacdo para a construcdo do hospital de
Magalhdes Lemos (Alves, 2001).

Em 1892, Miguel Bombarda torna-se director de Rilhafoles e
desenvolve um plano de ac¢do para melhoria dos servigos,
nomeadamente no que respeita as condicdes de higiene, alimentacdo,
melhoria e aumento do espaco hospitalar, sdo também diminuidos os
meios de contencdo. Em 1893, foi constituida a Casa de Saude do Telhal
e em 1895 a Casa da Idanha para mulheres.

Os asilos de Sena sédo criticados pelo seu regime fechado e
Bettencourt Rodrigues prop6e a construcdo de colonias agricolas como
alternativa, que chegaram a ser previstas numa reforma da assisténcia
aos alienados em 1911, tal como a criagdo de servi¢cos especificos para
agudos e cronicos e servi¢cos de consultas externas.

A psiquiatria comeca a ser ensinada no manicémio Bombarda, em
Lisboa, no hospital Conde Ferreira, no Porto e no hospital da
Universidade de Coimbra.

Em 1942, o hospital Julio de Matos apresenta uma nova atitude

perante a doenca mental, aboliu as medidas repressivas e as janelas com
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grades e realca a importdncia da comunicagdo, mas a primeira reforma da
assisténcia psiquiatrica surge apenas em 1945, com a lei n.° 2006, que
propde uma abordagem profildtica e higienista, em que sdo criados
centros de assisténcia psiquidtrica no norte, centro e sul, dispensarios de
higiene mental e asilos. Exemplo disso é a criacdo do hospital de
Magalhdes Lemos na zona norte, cuja organizagdo espacial e
desenvolvimento ja reflectem a abertura para a comunidade. Em 1958, o
decreto-lei n.° 41759/58 cria o Instituto de Assisténcia Psiquiatrica
(1AP), 6rgdo coordenador dos servigos.

O aparecimento dos psicofarmacos permitiu grandes
desenvolvimentos no tratamento da doenca psiquiatrica, permitindo que
0os doentes sejam tratados e controlados sem necessitar de permanecer no
hospital. Nesta altura na Europa comeca a existir a necessidade de evitar
a segregacdo e marginalizagdo do doente mental, sendo que se pretende
que este seja tratado sem o afastar da comunidade e dos grupos sociais a
que pertence. Em 1963, foi criada a lei de satde mental (LSM n.° 2118),
que pretende a sectorizacdo dos servi¢cos psiquiatricos e a criacdo de
Centros de Saude Mental, com o objectivo de des-hospitalizar a
psiquiatria e remeté-la para as comunidades. Também as correntes
psicoterapéuticas se desenvolviam, com o objectivo de reabilitar e
reintegrar socialmente o doente mental.

O hospital psiquiatrico perde o protagonismo e, nos anos 50,
comeca a emergir a desinstitucionalizagdo, que resulta na implementacéo
de estruturas assistenciais de base comunitaria. A desinstitucionalizacdo

torna-se realidade internacional nos anos 80, apesar das diferencas so6cio-
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politicas e econdmicas dos paises. Em Portugal, bem como por todo o
mundo, verificou-se um decréscimo de hospitalizacdes, sobretudo a
partir da Psiquiatria comunitaria, pois os doentes crénicos apresentam
outras alternativas aos hospitais, alternativas essas de caracter
comunitdrio. Em Portugal a implementacdo das politicas de satde mental
tem sofrido algumas dificuldades, sobretudo no que respeita a criacao de
servicos de apoio a integracdo na comunidade (Alves, 2001).

A lei de salde mental de 1963 definiu os principios da politica de
saude mental e regula o tratamento e internamento compulsivo. A lei
prevé a promocdo de saude mental, dando énfase a prevencdo, o
tratamento e a reabilitagcdo, nesse sentido pretende-se a criagdo de
estruturas como o Instituto de Salude Mental, que na pratica nunca
existiu, cuja funcdo era orientar e coordenar os Centros de Saude Mental
para cada regido definida (norte, centro e sul), que possuem equipas
clinicas e um conjunto de institui¢cdes extra-hospitalares.

A lei define que o internamento possa ser efectuado sob duas
formas, o regime aberto e o fechado. No aberto as garantias normais dos
admitidos em hospital comum sdo reconhecidas, sobretudo o direito de
saida, no regime fechado ndo. O n.° 3 da lei justifica este regime, pelo
caracter perigoso ou anti-social do internado ou pela sua oposicdo
injustificada a um internamento. O Dec.-Lei n.° 413 de 1971 definiu a
articulacdo dos servigcos de salde mental com outros servicos de saude e
integrou a Direccdo-Geral de Servicos de Saude Mental na Direccédo-
Geral de Saude. A lei define outros principios como a reabilitacédo

psicossocial, a desinstitucionalizacdo e os direitos dos doentes mentais,
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como o consentimento do tratamento e direito a informacdo, entre outros.
Apesar da evolucdo legislativa, em direc¢do a comunidade, a saude
mental em Portugal estava muito centrada no hospital psiquidtrico e no
médico psiquiatra. Com a revolucdo de 1974 e com as alteracfes
politicas, a aplicacdo do decreto de lei fica comprometida. Este periodo é
marcado pela procura de respostas sociais de salde mental, pela tentativa
de democratizar 0 acesso aos servicos, que estavam centralizados nas
trés areas do pais e na clinica privada.

Nos anos 80, fez-se uma nova tentativa de legislacdo para
integracdo da saude mental nos cuidados de saude primarios, com o
decreto-lei n.° 74 de 1984. Sdo reorganizados 0s servi¢cos de salde e
criadas as Direc¢gbGes-Gerais: Direccdo dos Hospitais e a Direccao dos
Cuidados de Saude Primarios, estando incluida nesta Ultima a saude
mental, mais propriamente a Direccdo de Servi¢cos de Psiquiatria e Salde
Mental, sendo o AP extinto em 1985. Esta integracdo deve-se a ligac¢ao
entre a salde mental e os cuidados de salude gerais, existindo ja a
preocupacdo de criar valéncias de saude mental em alguns centros de
saude (Alves, 2001). Entre 1985 e 1990 vive-se um periodo de sucessivas
legislacdes que pretendem aproximar a psiquiatria a comunidade pela
desinstitucionalizacdo e integracdo dos cuidados, apesar disso €
frequente a sua ndo implementacdo na pratica. Estas leis prevéem a
criacdo de uma rede de servi¢cos comunitarios, a reestruturacao e
expansdo dos centros de salde mentais, o desenvolvimento de programas
de reabilitacdo e desinstitucionalizacdo de doentes crénicos e o

estabelecimento de parcerias com instituicdes privadas.
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A integracdo da salde mental nos servigcos de saude geral foi
decidida em 1992 com o decreto-lei 127/92 de 3 de Julho, em que sédo
extintos os centros de saude mental e os centros de satde mental infanto-
juvenis e sdo integrados nos hospitais gerais centrais e distritais.

O debate sobre o assunto é lancado em 1994 através da nomeacao
de uma comissdo para o estudo da salude mental (CESM), que tinha como
objectivo elaborar propostas de orientacdo das politicas de saude mental
e de reformulacdo da LSM. As conclusfes foram diversas, mas interessa
salientar a necessidade de reformula¢do da politica de sadde mental, quer
a nivel econdémico, pois os custos eram elevados, quer a nivel
legislativo, pois existiam incongruéncias do sistema actual com o0 novo
quadro dos servigcos de saude baseado na regionaliza¢do e na criagdo de
unidades de saude. Sdo entdo propostos alguns principios orientadores,
como: “sectorizacdo, que garanta a responsabilizacdo pelos cuidados de
saude prestados em cada unidade geodemografica; continuidade de
cuidados; desenvolvimento de cuidados a nivel da comunidade;
diversificacdo e coordenacdo comum dos dispositivos que integram a
rede de servigos de cada sector; articulagdo funcional dos servigos
especializados de saude mental com os outros servicos de salde;
restruturacdo da hospitalizacdo psiquiatrica, no sentido da hospitalizacdo
dos doentes agudos nos hospitais gerais e na criacdo de dispositivos
facilitadores da reabilitacdo e desinstitucionalizacdo dos doentes de
evolucdo prolongada; envolvimento de pacientes, familias e outras
entidades da comunidade nos cuidados de saude mental” (CESM, 1995,

p. 151).



Intervencdo psicologica 21

Esta comissdo desenha um modelo organizacional de salde mental
em que propde: a criacdo de dispositivos de satde mental nas unidades
de salde para a 4rea geodemografica de 250.000 habitantes; criagdo de
unidades de saude mental infanto-juvenis nas unidades de saude
respeitando o mesmo racio; criacdo de servicos regionais capazes de
apoiar os servigos locais de cada unidade de salde e os centros regionais
de alcoologia, estes deverdo também incluir servigcos de psiquiatria
forense, de psicogeriatria e de toxicodependéncia.

Consideram também relevante criar uma Comissdo Nacional de
Salde Mental dentro da Direccdo Geral de Saude, que elabore,
implemente e avalie um Programa Nacional de Sadude Mental, a
desenvolver nos trés anos seguintes, com 0s seguintes objectivos:
desenvolver um Sistema Nacional de Informacdo de Saude Mental;
definir padrdes de qualidade para os servi¢os de salude mental para se
poder proceder a avaliacdo do desempenho desta &rea; conjugar esforgcos
para a revisdo da LSM; promover processos capazes de instaurar a
necessaria cooperacdo das entidades publicas, privadas e nédo
governamentais no desenvolvimento dos cuidados de saude mental
(Alves, 2001).

A CESM considerou importante definir e regulamentar o
tratamento e internamento compulsivo, garantindo a articulacédo entre a
area da saude, justica, educacdo, emprego e seguranca social, autarquias
e ONG. Este é aplicado quando o tratamento é necessario mas rejeitado
pelo doente e nestes casos restringe-se os direitos que o justificam, como

a tempordria privacdo de liberdade, o tratamento ndo voluntario e a
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eventual seguranca e funcionamento geral da instituicdo. Também a
actividade médico-legal é enfatizada, bem como a necessidade de
dinamizar os servicos de psiquiatria forense a nivel regional, assim como
a cooperacdo entre salde mental e justica, com o objectivo de aplicar
medidas de seguranca a doentes designados inimputaveis perigosos e a
actuacdo da psiquiatria forense na toxicodependéncia. Esta proposta de
lei foi aprovada e publicada a 24 de Julho de 1998 (lei n.® 36/98-Lei de
Saude Mental), consagra o modelo comunitario para a prestacdo de
cuidados de saltde mental e tem como principios: ténica na comunidade e
nos servicos comunitarios (prestacdo de cuidados de saude mental e
reabilitacdo psicossocial); tratamento em meio 0 menos restritivo
possivel; internamento em hospitais gerais; comparticipa¢do das areas da
salde e seguranca social e emprego nos casos de reabilitacdo e insercédo
social (apoio residencial e reinsercdo profissional); prestagdo de
cuidados efectuada por equipas multidisciplinares, de forma a responder
a todas as necessidades do doente, sejam elas médicas, sociais,
psicolégicas, de enfermagem ou reabilitacdo (Alves, 2001).

Portugal tem demonstrado alguma vitalidade em termos de defesa
dos direitos do doente mental e muito se deve a participacdo dos prdprios
doentes e suas familias no sistema de salde, através de associacdes por
estes criadas. Algumas destas associacdes foram incluidas na Federacédo
Nacional de Entidades de Reabilitacdo de Doentes Mentais (FNERDM),
criada em 1997 e que retne IPSS e entidades publicas de reabilitagdo e
defesa de direitos. Em 2003, foi criada a Federagdo de Associa¢des de

Familias Pr6o-Saude Mental (FNAFSAM), que retne diversas associacdes
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de familias. Mais recentemente estd a ser desenvolvida a Rede Nacional
de Pessoas com Experiéncia de Doenca Mental, reunindo varios grupos
de utentes ligados a associa¢BGes que se organizam de forma auténoma
(Fazenda, 2008).

Importa salientar que no artigo 5.° da LSM, pela primeira vez, séo
definidos os direitos e os deveres do doente mental (Alves, 2001).

Os doentes mentais devido a sua vulnerabilidade psicol6gica e por
se encontrar numa situacdo de desvantagem social, sdo muitas vezes
vitimas de violacdo dos direitos humanos e liberdades fundamentais.
Segundo Vasquez e Almeida (2004; citados por Fazenda 2008), esta
situacdo é visivel nos hospitais psiquiatricos e comunidades onde vivem,
em que se violam direitos como, o de ser tratado com humanidade e
respeito, o direito a admissdo voluntaria, o direito a privacidade, a
liberdade de comunicac¢do com o exterior quando internado, o direito de
votar, o direito de receber tratamento na comunidade e dar
consentimento informado ao tratamento, o direito a garantias judiciais, o
direito ao trabalho, a educacdo, a habitacdo independente ou protegida, a
seguranca social, entre outros.

Apesar da progressiva atencdo sobre os direitos humanos desde
1948, com a Declaracdo Universal dos Direitos do Homem e, sobretudo
recentemente sobre os direitos culturais e ambientais, que promovem o
respeito pelas diferencas e pela sobrevivéncia das geracdes futuras, sé
em 1971 surgiu a Declaracdo dos Direitos do Deficiente Mental, hoje
muito desactualizada. Estes principios documentados influenciaram a

elaboracdo de legislacdo em muitos paises, entre os quais Portugal. O
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doente mental passa entdo a ser sujeito de direitos como, o direito a
tratamento individualizado, prestado por profissionais qualificados,
adaptado as necessidades de cada doente e respeitando a escolha do
mesmo; direito a reabilitacdo e reforco da autonomia, ou seja, todos o0s
tratamentos devem ter por objectivo o aumento das capacidades do
doente; direito a independéncia, integragdo social e participacdo na
comunidade; direito a ser tratado em servicos localizados na sua
comunidade de residéncia e de maneira menos restritiva possivel; direito
ao consentimento informado e & recusa dos tratamentos; direito a
protec¢cdo da sua dignidade nos servi¢cos onde recebe tratamento, o que
inclui privacidade, higiene, comunicagdo com o exterior,
confidencialidade, visitas, alimentacdo e instalagdes adequadas,
actividades ocupacionais; direito a ndo discriminacdo em matérias legais,
ou seja, a ndo privacdo dos seus direitos legais e civis, a ndo ser quando
a sua incapacidade para os exercer seja declarada por perito, através de
um processo legal; direito a ser protegido de tratamentos cruéis e
degradantes, experiéncias médicas ou cientificas realizadas sem o0 seu
consentimento, livre de qualquer coacgdo (Fazenda, 2008). Este
documento refere também as condicdes em que podem ocorrer
internamentos contra a vontade do doente, designados internamentos
compulsivos. Ocorrem, entdo, em situacBes excepcionais em que ndo
haja alternativa para o doente aceitar voluntariamente o tratamento e se
verifique a existéncia de perigo para o proprio ou terceiros. Esta
declaracdo recomenda que a legislacdo de cada Estado preveja

disposicbes legais para regulamentar estas situagoes.
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A declaracdo de Viena em 1993, veio reforcar a ideia de que a
legislacdo internacional de direitos humanos inclui e protege os doentes
mentais e que 0s governos devem criar legislacdo que assegure esses
direitos. Em 1996, foi criado pela OMS um guia orientador para avaliar o
respeito pelos direitos humanos nas institui¢cfes psiquiatricas.

A partir de 2001, verificou-se um maior interesse internacional
pela saude mental, que resultou de estudos realizados, de novas formas
de tratamento e intervencdo psicossocial e da crescente participagdo dos
doentes e familias. Por esse motivo, a OMS decidiu dedicar o seu
relatério de 2001 a saude mental, que abrange os problemas que se
colocam nesta area, incluindo os direitos humanos (OMS, 2002). Refere
como primordial assegurar nas politicas e programas de satde mental os
seguintes direitos, igualdade e ndo discriminacdo; o direito a
privacidade; autonomia individual; integridade fisica; direito a
informacdo e participacdo; liberdade de religido, reunido e movimento.
Refere ainda que é essencial que a legislacdo dos paises garanta a
preservacdo da dignidade dos doentes e proteja 0s seus direitos
fundamentais. Esta abordagem focada nos direitos dos doentes mentais
veio permitir que os abusos e violagbes de direitos sejam considerados
uma questdo de salde publica e também uma responsabilidade que tem
de ser assumida pelos Estados. Os critérios internacionais estdo a ser
incluidos nas politicas de satde mental de muitos paises e muito se deve
ao papel das associacdes de utentes ou de familias (Fazenda, 2008).

Em Portugal a institucionalizacdo continua a ser pratica corrente e

o trabalho das equipas técnicas multidisciplinares é realizado com a
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finalidade de reabilitar clinicamente e reinserir socialmente o doente, no
entanto ndo existem estruturas suficientes na comunidade que suportem e
apoiem a integrac¢do social. Frequentemente, os doentes mentais,
nomeadamente 0s mais jovens, tém capacidade de autonomia,
aprendizagem e aptiddo para o trabalho, desde que a estes seja fornecido
tratamento adequado e acompanhamento psicoldgico e social no sentido
de desenvolver competéncias.

Actualmente, entre os doentes mentais crénicos encontram-se,
muitas vezes e cada vez mais, um grupo de adultos jovens com
caracteristicas clinicas, psicoldgicas e socioldgicas especificas e com
necessidades assistenciais tambhém elas especificas. Segundo Bachrach
(1978) o aumento deste grupo deve-se a desinstitucionalizacédo, a
demografia (os jovens adultos sdo parte consideravel da populacdo das
sociedades desenvolvidas), a grande mobilidade actual, a mudanca da
estrutura familiar, ao consumo de drogas, entre outros.

Pepper (1980) realizou um trabalho com uma amostra de
novecentos doentes em que um ter¢co correspondia a doentes crénicos
jovens adultos com as seguintes caracteristicas: 55% eram homens; 55%
iniciaram tratamento psiquiatrico antes dos dezoito anos; 25% nunca
tinham estado hospitalizados; 60% nédo tinham ocupacdo laboral fixa;
30% recebiam algum subsidio de invalidez; 24% tinham problemas com a
justica; 37% tinham histérico de abuso de alcool; 28% tinham histérico
de outras drogas. A maioria dos doentes estava diagnosticada com
esquizofrenia e apresentava dificuldades nas relagdes interpessoais e nas

relacGes afectivas estaveis. Os doentes consideravam-se vitimas sociais
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mais do que vitimas de uma doenca, sentiam-se fracassados, culpavam e
exploravam os outros.

Em Espanha a situagdo é semelhante, segundo Arranz (1989) num
estudo realizado entre 1983 e 1987, com quinhentos e sete doentes, com
idades compreendidas entre os dezoito e os trinta e cinco anos,
verificou-se que 68,4% eram do género masculino e solteiros, um tergo
nao tinha profissdo, nunca trabalhou e vivia com a familia de que
dependia economicamente. Maioritariamente estes doentes eram
esquizofrénicos (45,9%) e apresentavam histérico de consumo de drogas
(34%). Nesta altura ja o periodo de internamento é mais curto mas 0s
doentes crénicos continuam mal integrados social e laboralmente e sem
instituicfes de reabilitacdo adequadas. A populacdo estudada coloca
varios problemas ndo s6 a nivel clinico, legal, mas sobretudo
assistencial.

Em Portugal, varios estudos tém chegado a conclusdes
semelhantes, nomeadamente um (Ferreira da Silva; Alves, 1997)
realizado entre 1991 e 1995 no servico de Psiquiatria do Porto, com
vinte e nove familias e setenta e quatro doentes esquizofrénicos entre 0s
vinte e um e os quarenta anos, sendo cinquenta do género masculino.
Este estudo revela que a maioria dos utentes apresenta internamentos
anteriores, sdo solteiros, mas poucos vivem sozinhos, vivem integrados
na familia de origem, maioritariamente de classe s6cio-econdmica média
e média-baixa. Mais de metade tém menos de nove anos de escolaridade
e apenas uma minoria tém escolaridade equivalente a doze ou mais anos.

Apenas vinte e um tém uma ocupacdo profissional regular, logo tém
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autonomia financeira, sendo que trinta e trés sdo pensionistas (de
invalidez, reforma, velhice, ou social) e vinte ndo possuem qualquer
rendimento. Quando questionados sobre expectativas relativas ao futuro,
cerca de metade refere ndo ter projectos, nem desejar mudancas de vida e
0s que desejam e tentam, referem-se aos estudos, emprego, ter dinheiro,
comprar bens, entre outros. Conclui-se neste estudo que existe uma forte
dependéncia familiar, misto de protec¢cdo e controle devido a
inadequacdo do doente para a vida social. A compreensdo demonstrada
pelos doentes e familiares em relagdo & doenca é préxima do senso
comum, os doentes e familiares parecem encontram-se numa situacdo de
submissdo, sendo a medicacdo e internamento dependentes de deciséao
meédica. Apesar da colaboracdo entre familias e técnicos, existe uma
atitude pouco dialogante no sentido de esclarecer e ajudar a perceber a
doenca e o doente.

O que acontece é que a desinstitucionalizagdo em Portugal
realizou-se sem servigos e com o “peso” nas familias, com vantagens e
desvantagens para os doentes e para elas proprias. Apesar da familia ser,
muitas vezes, a Unica resposta social para estes doentes, as instituicdes e
as equipas técnicas ndo desenvolvem um trabalho sisteméatico e de
suporte as familias. O insucesso da insercdo social desta populagédo é
atribuido a falta de estruturas comunitarias de suporte para os utentes e
familias. A familia deve ser tida em conta como aliada no processo
terapéutico mas também como estrutura que evita a institucionalizacao
do doente. Na pratica, em Portugal, a intervencdo na doenga mental

efectiva-se, quase exclusivamente, centrada no hospital psiquiatrico. Se
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0s conceitos, organizacdo e métodos terapéuticos seguiram a evolucédo da
psiquiatria europeia, bem como a legislacdo no que respeita a integracao
e ndo institucionalizacdo, na realidade a intervengdo continua assente na
institucionalizacdo nos grandes hospitais paralelamente com cuidados

ambulatdrios descentralizados (Alves, 2001).

DEFINICAO DE CONCEITOS

A saulde e a doenca mental afectam as pessoas como um todo, na
sua individualidade e na sua relagcdo com o0s outros e meio envolvente.
Nesse sentido, é importante explorar os conceitos e 0s mitos associados
a doenca mental, heranca de muitos séculos e ainda enraizada (Fazenda,
2008).

O entendimento do conceito de doenca remete para a definicdo de
salude, sendo esta produzida pela sociedade, varia consoante o0 espac¢o, 0
tempo e a cultura, é portanto subjectiva. A salde pode ser definida como
a auséncia de doenca ou de algum tipo de distdrbio bioldgico ou como a
manutencdo da capacidade de adaptacdo e bem-estar fisico, mental e
social. Esta perspectiva permite uma concepc¢do global do sujeito
segundo as diversas areas da vida, ou seja, vé o individuo como um ser
bio-psico-social. A saltde determina o funcionamento adequado do
sujeito, permite-o realizar as suas diversas fun¢cdes na sociedade, sem
comprometer o “sistema social” defendido por Parsons (1951), que refere
que a saude é pré-requisito para a manutencdo desse mesmo sistema, pois
s6 com salde os individuos podem desempenhar os papéis para 0s quais

foram socializados (Alves, 2001).
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O conceito de saude mental definido pela OMS, em 2001, refere
aspectos como, um estado de bem-estar subjectivo; capacidades de
comunicac¢do e relacionamento inter-pessoal; competéncias na vida
pessoal e social; capacidades de autonomia e escolha de um projecto de
vida; auto-realizacdo intelectual e emocional; adequacdo a realidade
(OMS, 2002).

Assim sendo, a doenca provoca um desequilibrio que afecta ndo sé
uma parte especifica do organismo, mas o individuo no seu todo,
estendendo-se também a familia ou pessoas que o rodeiam e grupos a que
pertence (Alves, 2001).

Friedson (1973) distingue doenca em dois conceitos, o de “estado
biofisico” e o de “estado social”, sendo que o primeiro diz respeito a
existéncia de anomalias biolégicas do corpo humano, sem que para iSso 0
sujeito reconheca ou aceite o problema, ou seja ndo depende da sua
vontade. O “estado social” refere-se as ac¢gbes e significados ou
concepcdes das mesmas, logo tem a ver com crencgas, valores,
interpretacbes e avaliacdes, sendo que estas sdo influenciadas por
factores sociais e culturais. O tratamento da doenca ndo pode, por isso,
limitar-se a anulacdo da sintomatologia, nem ao sujeito doente, ao
contrario deve abranger o contexto familiar e social em que o doente e a
sua doencga se desenvolvem (Alves, 2001).

O conceito de doenca mental teve ao longo da histéria varias
definicdes e foi avaliado segundo perspectivas diferentes, desde uma
compreensdo circunscrita ao seu portador até a uma mais abrangente que

envolve causas organicas, psicolégicas e sociais (Alves, 2001).
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A doenca mental diz respeito a um vasto numero de perturbagfes
que afectam o funcionamento e o comportamento emocional, social e
intelectual do individuo, mais por desadequacdo ou distor¢do do que por
falta ou deficiéncias das capacidades anteriores a doenca. A Organizacédo
Mundial de Saude, em 2001, caracteriza doenca mental por altera¢gdes do
modo de pensar e das emoc¢des, ou por desadequacdo ou deterioragdo do
funcionamento psicoldgico e social e defende que resulta de factores
bioldgicos, psicologicos e sociais. A doenca mental é, entdo, uma
alteracdo com varios niveis de gravidade, que pode ser tratada ou mesmo
curada, pode ser aguda (curta evolucdo) ou crénica (longa evolucédo) e
pode resultar numa deterioracdo das capacidades (Fazenda, 2008).

Na concepcdo actual da doen¢a mental privilegia-se as trés
abordagens, organica, psicologica e social. Assim sendo, a abordagem
organica valoriza os factores biolégicos como causas da doen¢ca mental,
incluindo a hereditariedade e factores adquiridos que podem ser de
origem traumética, téxica ou infecciosa. A perturbacdo mental é
explicada com base em alteracdes inerentes ao préprio organismo e que
podem ser observaveis e quantificaveis. Aqui desencadeia-se a
intervencdo médica e o tratamento farmacoldgico. A abordagem
psicolégica acentua os aspectos pessoais, nomeadamente os psicoldgicos
de cada sujeito (emogdes, pensamentos, comportamento, motivacgdes,
conflitos, entre outros) integrando-os nas suas diversas dimens6es de
vida (pessoal, familiar, educacional, laboral, social, clinica e criminal).
A abordagem social d&d enfoque a relacdo que existe entre a doenga

mental e o contexto em que surge, considera os factores sociais, como as



Intervencdo psicologica 32

crencgas, estilos e qualidades de vida, classe social, relagGes, papeis
sociais, entre outros, importantes na determinacdo da explicacdo do
surgimento e evolucdo da doenca, bem como os factores econémicos e
culturais (Gleitman, 2002). A interaccdo das trés abordagens,
conceptualizada na perspectiva psicossocial, parece ser a melhor 6ptica
ndo s6 no que respeita ao estudo da problemética das perturbacdes
mentais, como na intervencdo com a finalidade de melhor reabilitar o
doente e reinseri-lo na sociedade. De facto o surgimento e evolucédo da
doenca dependem de todos 0s aspectos acima mencionados e da
interaccdo entre eles. Sabe-se que os factores bioldgicos predispdem,
tornam vulneravel o sujeito a doenca mental mas ndo determinam o seu
aparecimento. Os aspectos sociais e suas repercussfes a nivel
psicoldgico parecem ocupar maior destaque. Alguns estudos que
correlacionam a doenga mental com variaveis como o género e classe
social parecem consolidar esta ideia. O estudo de Carmona (1996) em
relacdo ao género, aponta para uma prevaléncia de doenc¢a mental
superior nas mulheres do que nos homens, isto pode ser explicado
através de aspectos socioculturais inerentes & construcdo do papel social
da mulher, sendo que esta acumula véarias funcfes, trabalha, educa, cuida
da casa, entre outras, que a tornam mais vulneravel a doenca mental. No
que respeita a classe social estudos, como o de Dohrenwend e col.
(1969), demonstram que existe uma maior probabilidade de sujeitos de
classes sociais mais desfavorecidas desenvolverem uma doenga mental,
logo associa doenca mental & pobreza e exclusdo social (desempregados,

sem-abrigo, etc.), (Alves, 2001).
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Outro contributo importante para a compreensdo do conceito de
doenca mental foi dado pela perspectiva da escola da antipsiquiatria, que
prospera nos anos 60 e 70 na Europa e EUA, e defende que a doenga
mental ndo é uma verdadeira doenca, no sentido em que ndo se apresenta
como o contrario ou um desvio a um funcionamento saudéavel. Acreditam
que ndo existe apenas um funcionamento saudéavel e que este conceito é
determinado consoante a avaliacdo médica do que é normal ou ndo
normal, logo implica um juizo social. Esta corrente surge como critica as
definicfes anteriormente referidas, sobretudo a orgénica que enfatiza os
factores bioldgicos. A doenca mental é entdo um fendmeno social,
produto da sociedade e a psiquiatria tem a funcdo de apurar e de alguma
maneira seleccionar os que se encontram dentro dos parametros da
normalidade e os que se desviam da ordem ou norma social. Em suma, se
a sociedade produz e define a doen¢ca mental e se esta é o resultado das
condi¢des sociais da vida, entdo é a sociedade que estd doente e ndo os
individuos. A doenca mental é entdo considerada como uma doencga
social causada pelas angUstias e opressdes dos sujeitos, € um mecanismo
de defesa que é utilizado como alternativo, como refldgio ou fuga a
sociedade patoldgica. Segundo os antipsiquiatras, por exemplo a
esquizofrenia é vista como normal, no sentido em que resulta de
condi¢des de vida insuportaveis, que o individuo resolve recorrendo a
estratégias que lhe permitem suportar a realidade familiar e social.
Segundo Alves (2001), dentro do movimento da antipsiquiatria destacam-
se trés correntes tedricas. Uma em Inglaterra defendida por Laing,

Cooper e Esterson, que defende uma atitude de compreensdo ao contrario
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da atitude de observacdo adoptada pelos psiquiatras, assim sendo,
consideram importante que o terapeuta penetre no mundo do doente, sem
preconceitos e representa¢des sociais, para o poder compreender na sua
plenitude. Entendem a observacdo como objectivante e categorizante,
porque fragmentam o sujeito em parcelas. Defendem também que o
sujeito com problemas deve ser acompanhado num contexto diferente ao
do hospital psiquidtrico e prop6em como alternativa estruturas
terapéuticas como casas comunitarias, este espago organiza-se sem
hierarquias nem competéncias, nem fronteiras entre o sistema terapéutico
e o0 sistema cliente. Criticam a psiquiatria por ser repressiva e
controladora e ndo aceitam que se diagnostique e atribua cientificamente
um rétulo e como consequéncia um estigma. Também Basaglia nos anos
70, defende que os hospitais psiquidtricos sdo instituicGes de violéncia
que pretendem controlar o desvio. No hospital psiquiatrico de Gorizia em
Italia, dirigido por Basaglia, foram aplicadas estas ideias, tendo sido um
marco importante na luta anti-institucional, na desinstitucionalizacdo e
ainda na criacdo de estruturas de assisténcia com o objectivo de deslocar
a doenca do hospital para a comunidade. Nos Estados Unidos da
América, Szasz demonstra que a doen¢ca mental ndo é uma doenca no
sentido que a Medicina a define, ou seja, perante situac8es em que ndo é
possivel por em evidéncia lesfes fisicas e organicas ndo se pode
considerar que estamos perante uma doenca e, nesse sentido, questiona a
Psiquiatria e suas praticas, bem como as estruturas assistenciais, como

hospitais psiquiédtricos, que considera desnecessarios e ilegitimos.
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A Antipsiquiatria foi muito criticada, inclusive por Sedgwick, que
contesta a natureza da diferenca entre doenca fisica e organica apontada
por esta corrente. Defende que a Medicina possui valores e juizos que
sdo caracteristicos de cada sociedade e do seu periodo histérico. Se por
um lado é verdade que a definicdo de doencga, fisica ou mental, surge
perante uma transgressdo normativa social, também é verdade que a
norma ndo é sempre a mesma, evolui, é dindmica. Contrariamente a
antipsiquiatria, considera que a doenca fisica ndo é isenta de valores e
que a doen¢a mental pode ser equacionada em termos de disfuncgéo
biol6gica (Alves, 2001).

Na Psicopatologia, que se encarrega do estudo das perturbac¢des do
funcionamento psicoldgico, considera-se doen¢a mental uma perturbacéo
gue implica um afastamento do funcionamento psicoldgico normal, em
que os principais sintomas experimentados sdo psicolégicos. A doenga
mental pode ser entendida como uma variagdo mérbida do normal,
variacdo essa capaz de produzir prejuizo na performance global da
pessoa ou das pessoas com quem convive. Para se desenvolver é
necessario uma disposi¢do pessoal para a doenca e agentes ocasionais, a
disposicdo pessoal estd relacionada com os tracos de personalidade do
sujeito e determinadas caracteristicas psiquicas adquiridas ao longo do
seu desenvolvimento, que poderdo favorecer ou ndo o desenvolvimento
da doenca mental. Relativo aos agentes ocasionais surgem aqui as
vivéncias mais significativas que colocam em risco a adaptacédo do

individuo ao mundo e consigo mesmo, podem ainda surgir algumas
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ameacas suficientes para comprometer a relacdo de ponderacdo entre o
sujeito e 0 seu ambiente circundante (Gleitman, 2002).

A definicdo de doenca mental mais geralmente aceite é a da
Associacdo Americana de Psiquiatria descrita no seu manual das
perturbacdes mentais (DSM-1V, APA, 2002). Segundo este cada uma das
perturbacdes mentais é conceptualizada como uma sindroma ou padrao
comportamental ou psicoldgico clinicamente significativo que se
manifesta numa pessoa e que esta associado com mal-estar actual
(sintoma doloroso) ou incapacidade (impedimento de funcionar em uma
Oou mais areas importantes) ou ainda com um aumento significativo do
risco de se verificar morte, dor, debilitacdo ou uma perda importante de
liberdade (APA, 2002).

Considera-se doente mental aquele que, em consequéncia de uma
perturbacdo psicolégica, fisiolégica ou da estrutura anatémica ou
funcional, se encontra limitado nas suas capacidades de modo a néo
poder desempenhar normalmente, face a sua idade, sexo, factores sociais
ou culturais, o papel que lhe competiria ao nivel da sua participacao
social e da sua realizagdo pessoal (ONU).

O que caracteriza o doente mental crdnico é a ruptura relacional
permanente com o mundo que o rodeia, este refugia-se num mundo
autista em que predominam estratégias de ndo implicagdo, ndo
compromisso, desinteresse e passividade.

A sociedade estabelece direitos e deveres ao doente, por um lado
este ndo é considerado culpado ou responsavel pela doenca e é libertado

de certas responsabilidades sociais, como trabalhar. Em contrapartida, a
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sociedade exige que se submeta as indicacbes médicas para melhorar e
procure ajuda especializada para tal. O estatuto de doente resulta entdo
da interaccdo entre o individuo, a sua situacdo, 0s grupos sociais a que
pertence e a sociedade em geral que legitima o processo social em causa.
Este estatuto de doente é semelhante ao do doente mental no que respeita
a libertacdo efectiva de obrigagdes e actividades e a aceitacdo por parte
do grupo social. No entanto, na doenca fisica é aceite com mais
facilidade a vulnerabilidade para a mesma e a sua contrac¢do, na doenca
mental a situacdo é mais complexa, esta é, muitas vezes, encarada como
resultante de fraquezas e defeitos de cardcter e, consequentemente,
responsabiliza-se a pessoa doente pela sua doenca. No que respeita a
consciéncia da doenca, desejo de melhorar e procura de ajuda
especializada, sdo aspectos mais complexos no doente mental,
frequentemente, este ndo reconhece a doenca e a necessidade de se tratar
e, por vezes, atribui a doenca a causas exteriores (Alves, 2001).

O rétulo de doente mental tem um impacto de grande importancia
na sociedade, se por um lado facilita a aceitacdo social do
comportamento do sujeito doente, pois as expectativas sociais face a este
passam a ser diferentes, espera-se que o individuo rotulado de doente
mental se comporte como tal, por outro o préprio doente é temido e
afastado do meio social, é portanto alvo de exclusdo social. A imagem
social do doente mental remete para a nocdo de estigma, esta é uma
reaccdo social que, espacio-temporalmente situada, isola certos atributos,
classificando-os como indesejaveis e desvaloriza as pessoas que 0s

possuem, é, portanto, uma avaliacdo social que se torna tdo importante
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que generaliza esses atributos a pessoa inteira e ndo apenas aquela parte
(Alves, 2001). Segundo Goffman (1988), estigma é um atributo que torna
a pessoa diferente dos outros, a imagem da pessoa fica, assim,
deteriorada. O estigma é considerado a situacdo do sujeito que se
encontra inabilitado para a aceitacdo social plena, é uma qualidade
negativa que é atribuida a alguém na interac¢do com os outros, em
virtude de um defeito ou diferenca, fisica ou mental. O sentimento de
rejeicdo por causa dessa diferenca pode levar a interiorizacdo do estigma
pelo individuo e consequentemente diminuir a sua auto-estima, bem
como pode levar a sentimentos de vergonha e revolta. O estigma tem
origem nos estereOtipos (padrfes sociais) e preconceitos (atitudes
individuais) que existem na sociedade e que se transformam em
discriminacdo. O estigma é, entdo, um papel social que é atribuido pela
sociedade, tanto aos normais como aos diferentes, em determinadas
circunstancias de ruptura com as normas de identidade. Tal também
acontece com o comportamento desviante, em que o desvio tem varios
niveis e o sujeito na falta de cumprimento de todos os requisitos que as
normas sociais impdem, encontra-se em situacdo de desviante (Fazenda,
2008).

O conjunto de mitos criados em volta do conceito de doenca
mental e sobretudo no que concerne a imagem do doente constitui um
estigma, € uma marca, rotulo que atinge o individuo a partir do momento
em que é diagnosticada a doenca mental, que leva ao isolamento,

exclusdo e a perda de direitos (Fazenda, 2008).
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A doenca mental suscita nas sociedades reac¢des diferentes das da
doenca fisica, este facto resulta da doenca mental ser uma realidade
estranha e amedrontadora da identidade, o que estd doente é 0 que nos
define na nossa individualidade e integridade, a mente. A loucura, a
violéncia e a apatia sdo construcdes de doenca mental, vistas como
inexplicadveis e algo de que nos queremos afastar. Desta imagem social
negativa resultam um conjunto de estratégias, conscientes ou ndo, que
limita os recursos para o tratamento da doenca, como a interaccdo social,
disponibilidade da habitagdo, as oportunidades de emprego. Na sociedade
em geral as reac¢cdes mais comuns sdo a rejeicdo e evitamento, ao
contrario da reaccdo das pessoas mais préoximas do doente mental, que
tende a ser mais compreensiva. Os familiares, amigos e vizinhos vdo-se
familiarizando com a doenca e suas caracteristicas, aceitando e
acompanhando a sua evolugdo (Alves, 2001). Segundo Swarte (1969;
citado por Miles, 1982) as caracteristicas atribuidas com mais frequéncia
pela sociedade & pessoa com doenga mental sdo, ser facilmente
identificavel, potencialmente perigosa e muito imprevisivel.
Identificavel por se acreditar que estes doentes tém “falhas de caracter”
e distinguem-se das pessoas saudaveis pela expressdo estranha no olhar,
riem mais e dedicam menos atencdo a sua aparéncia. Perigosa porque
acreditam que existe uma tendéncia para associar a doenca mental ao
crime, sobretudo a crimes sexuais, sendo que na realidade apenas 2 a 3 %
destes doentes sdo perigosos.

Segundo Fazenda (2008) existem varios mitos associados a doenca

mental, tais como, o0 mito da incurabilidade, que provém de outras
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épocas em que ndo existia tratamento para as doencas mentais, o que
hoje em dia, apesar de ainda se manter esta ideia, estd mais atenuado
devido ao desenvolvimento dos psicofdrmacos e de técnicas
psicoterapéuticas e psicossociais. O mito da perigosidade, relacionado
com a necessidade de controlo da agressividade dos doentes mentais, é
muitas vezes reforcado pelos meios de comunicagdo que associam a
doenca mental ao crime. O mito da incapacidade é o que mais se
encontra relacionado com as atitudes e comportamentos de exclusédo e
marginaliza¢cdo para com estes doentes. De uma forma geral, acredita-se
que a doenca mental incapacita o sujeito de trabalhar, de gerir bens ou
um nego6cio, de assumir responsabilidades e tomar decisdes, de educar os
filhos, entre outros. Estas limitacdes podem ndo existir se o doente for
adequadamente tratado e reabilitado. O mito da perda de direitos tem de
ser tido em conta no sistema legal, pois pode ser bastante danoso para o
sujeito doente do ponto de vista da discriminacdo e da invisibilidade.
Ainda é pratica em algumas sociedades negar a estes doentes os direitos
civis, o direito de votar, de casar e constituir familia, de perfilhar ou
adoptar, de dispor dos seus bens, o que s6 deve ser aplicado em casos
indispensaveis, em que a proteccdo do doente ou dos familiares que dele
dependem, esteja em causa.

Segundo Giddens (1994) as razGes segundo o qual a sociedade
estigmatiza os doentes mentais, prendem-se com o facto de existir em
todos n6s uma tendéncia para separar determinados fendmenos como a

doenc¢a, morte, loucura, criminalidade, das rotinas diadrias, ou seja,
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questbes que levantam inquietacdo sdo excluidas, por motivos de
estabelecimento e manutencdo da seguranca e da identidade pessoal.

O desconhecimento das doeng¢as mentais leva a que se crie um
esteredtipo negativo do doente mental, do seu aspecto e comportamento,
0 que tem sofrido alteracdes nas Ultimas décadas devido a evolucdo no
tratamento destas doengas, nomeadamente o farmacol6gico, que permitiu
que as consequéncias e manifestacGes da doenca mental fossem menos
visiveis. A exclusdo social é gerada pelos esteredtipos e estigmas
associados a imagem do doente mental. A exclusdo social ndo resulta de
um desvio individual mas de uma variedade de factores da sociedade,
como o0 espago e momento histérico, bem como factores sociais, culturais
e econdmicos. A inclusdo ou exclusdo social de determinados grupos ou
individuos depende da interaccdo entre estes factores (Alves, 2001).

Condicbes como a classe social parecem ter correlacdo com a
doenca mental, estudos apontam para a existéncia de uma correlacao
entre os indices de doenca mental e as classes mais baixas,
nomeadamente no que refere a evolucdo da doenca, estes tendem a
permanecer nos hospitais e, no caso de terem alta, apresentam maior
probabilidade de recidiva. A doenca mental apresenta também associacdo
com a situagdo de desemprego e, como consequéncia, dificuldades
financeiras, diminuigdo da auto-estima, isolamento social, entre outras.
O trabalho pode entdo ser um veiculo de integracdo e inclusdo social,
ndo s6 porque, através do rendimento, melhora a auto-estima, mas
também porque perante 0os outros a imagem social recupera a dignidade e

reconhecimento. Nos hospitais psiquiadtricos existe a preocupacdo e o
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objectivo de integrar os doentes, mas é feito com base numa
categorizacdo do individuo doente. Se, por um lado, a diferenca é
incluida numa instituicdo especializada, por outro, exclui individuos do
seio da comunidade, o que despoleta expectativas, reac¢cdes, esteredtipos
negativos para |4 dos muros da instituicdo (Alves, 2001).

Quando a doenca mental se associa a criminalidade em sua
consequéncia, o estigma é ainda maior, bem como a dificuldade de
reabilitar e reinserir socialmente este que pode ser considerado
inimputavel. O conceito de inimputabilidade em razado de anomalia
psiquica é definido no n.° 1 do artigo 20.° do CPP como incapacidade de
avaliar a ilicitude ou de se determinar de acordo com essa avaliacdo, no
momento da pratica do facto (Almeida & Vialonga, 2006). Neste sentido,
o crime ou a inclinacdo para o crime, aparece como resultado de uma
anomalia psiquica, que interfere com o normal juizo critico da realidade.

Este conceito levanta problemas complexos pois estard ligado a
uma avaliacdo do estado mental que depende do contributo médico, deste
modo a decisdo do juiz vai depender da avaliacdo médica que a
precedera. Haverd uma colaboragdo entre perito e magistrado, no sentido
em que o estado mental do delinquente é objecto de pericia cientifica, no
ambito da psiquiatria forense, a partir da qual o juiz decidira sobre a
inimputabilidade, que é um conceito juridico. A principal questdo que se
coloca é a necessidade de estabelecer e definir o conceito e extensdo do
conceito de doenca mental ou anomalia psiquica que deve ser tido em
conta para efeitos de avaliagcdo da inimputabilidade. Desde logo é preciso

referir que ndo existe um critério univoco de doenca mental, como ja foi
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explorado anteriormente neste trabalho este conceito sofreu alteragdes e
evolucdes ao longo da histéria. Identificar e classificar estados de mente
sdo processos dificeis, o que contribui para que, por vezes, hajam
divergéncias quanto a diagnosticos, até porque existem varias
perspectivas abordadas, como a do modelo nosogréafico, que configura
um catdlogo de doencas mentais a partir de um elenco de sintomas; a de
Freud, que atribui a doenca mental aos conflitos inconscientes que
determinam as atitudes e comportamentos; a do movimento de anti-
psiquiatria que refere que a doenca mental é uma estratégia justificada e
adequada as condi¢cdes externas (familiares e sociais) impostas ao
individuo, entre outras. Se para alguns, a doen¢a mental diz respeito
aqueles casos extremos em que existe uma ruptura entre o individuo e a
realidade, para outros, também alguns distiarbios de personalidade sdo
englobados, como o caso, que mais divergéncia coloca, a psicopatia.
Unanimemente reconhecidas como doencas mentais sdo as psicoses
organicas (provocadas por agentes patogénicos, como tumores ou certas
doencas ou disfuncBes somaticas) e as psicoses enddgenas, como a
esquizofrenia, a parandia e a psicose maniaco-depressiva ou ciclotimica.
No entanto, existem estados psiquicos andmalos, como casos de
alcoolismo, toxicodependéncia, debilidade mental/oligofrenia, epilepsia,
neuroses, perturba¢des dos impulsos, aos quais também pode ser
atribuido o estatuto de inimputabilidade ou imputabilidade diminuida,
dependendo da capacidade de discernimento (capacidade intelectual,
entender e capacidade volitiva, querer) do individuo no momento da

pratica do facto ilicito (Almeida, 2004).
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Sado diversas as anomalias psiquicas que permitem a atribuicdo do
estatuto de inimputabilidade, mas o essencial é estabelecer a relagédo
causa e efeito entre a anomalia psiquica e o facto concreto praticado
(Antunes, 2002). Depois de estabelecida pelo perito a presenca de
anomalia psiquica, para determinar a inimputabilidade do individuo, ¢
preciso apurar se esta afectou a capacidade do individuo, no que respeita
ao entendimento e/ou vontade. E ainda necessario que esta influéncia do
estado patolégico se tenha verificado no momento do acto criminoso.
Assim sendo, ficam excluidos os casos em que o individuo, ainda que
padecendo de doenca mental profunda e duradoura, tenha praticado o
crime ou num intervalo ldcido ou, de qualquer modo, sem que a sua
doencga possa ser relacionada com o0 acto em termos de impedir a
avaliacdo da ilicitude ou a determinacdo do agente de acordo com essa
avaliagdo (Almeida, 2004).

A inimputabilidade é um conceito que significa que em certas
circunstancias a fixar pela lei o facto ndo pode ser atribuido ao seu
autor, ou seja, o individuo ndo é susceptivel de ser responsabilizado pelo
acto praticado. A inimputabilidade tem como traducdo prética a ndo
punicdo de quem € declarado inimputavel, ao invés este é sujeito a
tratamento no @&mbito de medida de internamento de seguranca. Sabe-se
que a pena deve corresponder a culpa e que a pena se destina a punir o
crime e assim realizar justica, mas aquele que é incapaz de compreender
o significado do mal praticado ou de algum modo néo foi livre nas suas
ac¢gbGes ndao pode caber qualquer pena (Antunes, 2002). A pena

corresponde a culpa e as medidas de seguranca a perigosidade. A questdo
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do livre-arbitrio coloca-se quando por forca de patologia mental o
individuo se converte em objecto passivo de processos funcionais
(Almeida, 2004).

Segundo a mesma autora, no que respeita ao fim das penas, pode-
se destacar a prevencdo geral e especial. A primeira refere-se ao efeito
intimidatério da punicdo/castigo para a populacdo em geral, a ameaca
que pretende impedir novos actos criminosos. No caso dos inimputaveis
o efeito intimidatorio perde-se na medida em que a populagdo ndo se
identifica ou reconhece no doente mental. As penas pretendem também a
estabilizacdo e pacificacdo da sociedade depois do crime cometido, no
sentido em que se deseja a restauragcdo da ordem e do direito ofendido, a
tutela da confianca comunitaria na validade das normas. A reaccdo penal
combate a inseguranca causada a nivel social pelo acto ilicito e, por isso
terd de ser proporcional ao choque causado pelo mesmo. Também neste
sentido ndo se justifica aplicar penas aos doentes mentais, porque o
individuo inimputavel ndo tende a ser tomado como exemplo pela
sociedade em geral e por isso ndo ha nenhum abalo a compensar. A
prevencdo especial das penas refere-se ao efeito dissuasor da pena ou
castigo no préprio individuo e, nesse sentido, ndo parece descabido
aplicar penas aos doentes mentais, pois estes sdo sensiveis ao sistema de
castigo e recompensa, que é inclusive utilizado nas instituigfes de
internamento. O que se salienta é o facto de se considerar que estes
doentes deverdo ter um tratamento adequado ao invés de serem sujeitos a
penas que de alguma forma se destinam a provocar um qualquer tipo de

sofrimento. No caso de se utilizar um processo sancionatério no doente,
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com o intuito de querer influenciar o seu comportamento ou atitudes,
este deve ser adaptado aos condicionalismo que o seu estdo impde, sendo
que os efeitos sobre este individuo podem ser diferentes dos esperados
num individuo sem patologia ou mesmo ndo surtir qualquer efeito ou
conduzir a consequéncias nocivas, agrafando o seu quadro clinico. Em
suma, a probabilidade de se atingir o objectivo da prevencdo especial é
ainda menor no doente mental, sendo que o seu resultado no sujeito sem
patologia mental jd é duvidoso e imprevisivel. A prevencdo especial
também se refere & funcdo ressocializadora da pena, este fim s6 pode ser
atingido junto de individuos com capacidade para serem corrigidos dos
seus defeitos de caracter, o que pressupde que estes ndo tenham origem
em qualquer patologia impossivel de dominar.

Mesmo que imperativos de prevencdo o exijam, segundo o artigo
40.°/2 do Cédigo Penal, os inimputaveis ndo podem ser punidos, pois ndo
h& pena sem culpa, ou seja, tendo a pena a culpa como limite, onde esta

ndo existe ndo haverd lugar a punicdo (Antunes, 2002).

I1. PSICOPATOLOGIA
ESQUIZOFRENIA

No decorrer da realizacdo deste trabalho parece evidente que as
perturbacdes psiquicas sdo um grave problema de saltde publica,
nomeadamente a esquizofrenia que calcula-se que atinja cerca de
cinquenta milhdes de individuos a nivel mundial (1% da populacdo).
Segundo a OMS a incidéncia desta doenca mental, ou seja, o niumero de

novos casos que se verificam anualmente, oscila entre 7 e 14 em cada
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cem mil habitantes, com idades compreendidas entre 0s quinze e 0s
cinquenta e quatro anos. A esquizofrenia implica enormes custos
econdmicos, visto que s esta doenca absorve cerca de 10% dos encargos
com a salde destinados a psiquiatria. Pelos motivos referidos e pelo
facto de se verificar que a maioria dos internados em cumprimento de
medida de segurancga sofrem desta psicopatologia, neste trabalho é dado
mais énfase a esta doengca mental, bem como no programa reabilitativo
que é dirigido a esta populacgéo.

A esquizofrenia é uma perturbacdo mental de tipo psicética de
evolucdo prolongada que se apresenta como devastadora, com capacidade
de alterar a vivéncia do individuo nas suas diferentes dimensdes,
nomeadamente bioldgica, psicoldgica e social. De notar que pela sua
complexidade, as consequéncias desta perturbacdo, para além de
condicionarem a vida do préprio doente, também vao surtir influéncia
sobre todos aqueles que o rodeiam (Ruiloba, 2005).

A esquizofrenia pode ser definida como uma psicose funcional
(enddgena), polimorfa, heterogénea e multifactorial, que se inicia
habitualmente no fim da adolescéncia ou inicio da vida adulta, se
manifesta como uma ruptura biografica no desenvolvimento normal do
individuo, invadindo e desagregando a sua personalidade, e desenvolve-
se com a perda de contacto com a realidade e auséncia de juizo critico,
sem que haja uma causa organica especifica (Matos, Braganca & Sousa,
2003).

No que refere aos aspectos clinicos da esquizofrenia é possivel

distinguir transtornos de diversos tipos, nomeadamente da consciéncia do
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Eu, do pensamento, sensério-perceptivos, da afectividade, psicomotores
(Ruiloba, 2005) e comportamentais (Kaplan & Sadock, 1981).

Pode-se dizer que existem caracteristicas que tornam a
esquizofrenia numa perturbacdo particular, tais como o simbolismo, a
sensibilidade, o afastamento social, a perda dos limites do ego e a
variabilidade. Relativamente ao simbolismo, estes pacientes evidenciam -
no segundo uma forma muito prépria do seu psiquismo, revelado ao nivel
do comportamento, da ideacdo e linguagem. No que tange a
sensibilidade, os pacientes esquizofrénicos caracterizam-se por uma
hipersensibilidade, possivelmente genética, que os tornam vulneréaveis a
uma maior estimulacdo sensorial (interna) e emocional (externa). Quanto
ao afastamento social, sabe-se que quem sofre desta psicopatologia
apresenta tendéncia para o isolamento social, distanciamento emocional
e dificuldade em estabelecer relacdes afectivas significativas. A perda
dos limites do ego define-se pela inexisténcia de barreiras entre o
exterior e o interior do individuo, nesse sentido pode, por exemplo, ser
uma conviccdo delirante que o paciente apresenta relativamente a ser
capaz de ler o pensamento dos outros ou de estar a ser controlado pelo
pensamento de outra pessoa. Consequentemente, esta perda de identidade
e dos limites do ego pode conduzir a sentimentos de despersonalizacédo e
experiéncia de desrealizacdo. A variabilidade imprevisivel e a
incoeréncia sdo caracteristicas da esquizofrenia, que se manifestam em
momentos de incapacidade, por exemplo, em manter uma conversacao

simples, racional, alternados com outros em que, por exemplo, existe a
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capacidade em assegurar um discurso l6gico e coerente (Kaplan &
Sadock, 1981).

Segundo estes autores, o doente esquizofrénico pode ser um
candidato a entrar na rota da exclusdo social j4 que apresenta
caracteristicas clinicas que o afastam da realidade, um contacto
interpessoal especifico e por ndo apresentar, muitas vezes, uma rede de
suporte familiar e social adequada que possibilite a sua reabilitacdo e
inclusdo na comunidade.

Quanto a evolucdo, a esquizofrenia pode emergir de forma aguda
ou insidiosa, referindo-se a primeira a um aparecimento subito e de
evolucdo rapida (dias ou semanas) e a segunda a uma forma mais lenta,
demorando varios meses ou até anos até que seja possivel efectuar o seu
diagndstico. O que distingue estas duas fases sdo as caracteristicas
clinicas que as tipificam, na medida em que os sintomas positivos ou
produtivos sdo aqueles que surgem na fase aguda da esquizofrenia e 0s
negativos na fase insidiosa (Afonso, 2002).

Sédo considerados como sintomas positivos os delirios (de contetdo
persecutdrio, auto-referencial, mistico, de prejuizo e influéncia), as
alucinacdes (maioritariamente auditivas), os comportamentos bizarros
(sexualidade, funcionamento social, aparéncia, vestuario, agitacéao,
hostilidade, agressividade, comportamentos repetitivos e estereotipados)
e as perturbac6es formais do pensamento (pensamento ilégico com
desorganizacdo conceptual, incoeréncia, distractibilidade e bloqueio, que
podem chegar ao descarrilamento). Por outro lado, distinguem-se como

sintomas negativos ou deficitarios, o embotamento afectivo, a pobreza do
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discurso e do contetdo do pensamento, a apatia, a anedonia e o
retraimento/ isolamento social. Tais sintomas podem conduzir a auto-
negligéncia e deterioragdo cognitiva, nomeadamente ao nivel da
memaoaria, evoluindo por vezes para quadros demenciais (Matos, Braganca
& Sousa, 2003). As maneiras e aparéncia deterioradas sdo facilmente
observadas ao longo da evolucdo do quadro patolégico, influenciando o
contacto social com os outros e tendo também impacto a nivel laboral.
Evidencia-se a falta de empenho na arrumacédo e higiene pessoal e, por
outro lado, pouca consideracdo pelas normas/regras sociais o que os leva
muitas vezes a condutas desadequadas ou mesmo bizarras (Matos,
Braganca & Sousa, 2003). O contacto visual do esquizofrénico com as
pessoas pode também encontrar-se alterado, no sentido em que este pode
ser evitado ou estabelecido de forma fixa e vazia, numa atitude de
auséncia (Afonso, 2002). OQutros transtornos comportamentais estdo
também associados a esta psicopatologia, por exemplo relativos a
alimentacdo (excesso ou recusa), sexualidade (exacerbacdo ou reducdo) e
agressividade, dirigida ao proprio (auto-mutilacdo e suicidio), e/ou
aqueles que o rodeiam (Afonso, 2002).

Diferenciam-se na esquizofrenia diferentes subtipos ou formas
desta psicopatologia, ndo podendo, entdo, esta ser vista como uma
doenc¢a Unica, mas sim considerada no plural, j4 que cada um dos seus
subtipos se distingue pelos seus sintomas predominantes. Nesta
sequéncia, um doente esquizofrénico, em determinada altura da evolucédo

da sua doenca, pode apresentar aspectos clinicos que se aproximem mais
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de uma forma de esquizofrenia e, noutras ocasifes, reunir critérios
caracteristicos de outra (Afonso, 2002; Maschleidt e col., 2004).

Actualmente para se proceder a classificacdo da esquizofrenia
utilizam-se manuais de diagnostico que visam uma classificacéao
americana (DSM-IV-TR, 2002) ou europeia (ICD-10, 1992). No que
tange a esquizofrenia, no DSM-IV-TR (figura 1) existem cinco subtipos
desta psicopatologia, nomeadamente parandide, desorganizada,
catatonica, indiferenciada e residual, sendo que, por outro lado, no ICD-
10 (figura 2) encontram-se seis subtipos distintos da mesma perturbacéo,
especificamente parandide, hebefrénica, catatdonica, indiferenciada,
simples e residual.

De uma forma generalista, o subtipo de esquizofrenia mais comum
é o parandide (Afonso, 2002; Cordeiro, 2003; Kaplan & Sadock, 1981;
Matos, Braganca & Sousa, 2003; Maschleidt e col., 2004), este é
caracterizado pela presenca de delirios, geralmente
parandides/persecutorios, de controlo ou grandeza, influéncia, entre
outros (ciime, misticos ou somaticos) e pela presenca de alucinac¢des,
frequentemente auditivas, que surgem ao sujeito de forma ameacadora e
imperativa ou sem conteddo verbal, mas também olfactivas ou
gustativas, sensacdes sexuais ou outras alucinacfes corporais (Cordeiro,
2003; Matos, Braganca & Sousa, 2003). Os delirios, embora
fragmentados e bizarros, encontram-se associados a um tema especifico,
sendo que, por sua vez, as alucinacdes se encontram relacionadas com o
contetdo das ideias delirantes. Tal pode despoletar manifestacdes de

grande conflituosidade, raiva e agressividade associadas a uma grande
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ansiedade, querelancia, indiferenca e c6lera (Cordeiro, 2003). Estes
comportamentos podem ser dirigidos ao proprio (auto-agressdo e
suicidio) ou predispd-lo a actos violentos dirigidos para o exterior e
afectar o relacionamento interpessoal (Matos, Bragan¢ca & Sousa, 2003).

Na fase aguda desta enfermidade o doente pode conseguir adaptar-
se & vida diaria, camuflando ideias e sentimentos absurdos, no entanto,
no decorrer da sua evolucédo, estes sintomas tornam-se mais
perturbadores, tornando o quadro clinico mais evidente, ainda que as
suas fungdes cognitiva e afectiva se encontrem relativamente preservadas
a doenca evolui para uma deterioracdo da personalidade (Cordeiro, 2003;
Kaplan & Sadock, 1981; Matos, Braganca & Sousa, 2003).

Os doentes deste subtipo sdo tipicamente reservados,
circunspectos, tensos, cuidadosos, desconfiados, hostis e agressivos,
podendo revelar comportamentos agressivos (Afonso, 2002; Kaplan &
Sadock, 1981), por este motivo suspeitam que lhes querem fazer mal,
auto-relacionam acontecimentos diarios como dirigidos para si préprios,
tentam defender-se de supostos inimigos e isolam-se progressivamente
voltando-se para si proprios (Cordeiro, 2003).

O inicio deste quadro clinico tende a ser mais tardio (25 a 35 anos)
comparativamente com os restantes subtipos (Matos, Braganca & Sousa,
2003), sendo que as evidéncias sugerem um melhor progndstico,
nomeadamente no que se refere ao funcionamento profissional e
autonomia, apresentam uma evolucdo mais favoravel (Cordeiro, 2003).

No que respeita a esquizofrenia desorganizada ou hebefrénica,

respectivamente segundo a nomenclatura dos manuais de diagndéstico
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DSM-IV-TR (2002) e ICD-10 (1992), sabe-se que esta se caracteriza por
sintomas afectivos e alteragdes do comportamento e do pensamento e néo
tanto por sintomas cognitivos (Afonso, 2002; Maschleidt e col., 2004).

Este quadro clinico exprime um empobrecimento da afectividade,
alterndncia de crises depressivas e de exaltagdo, humor labil ou
inapropriado, comportamento primitivo, inadaptado, extravagante e até
mesmo bizarro (estereotipado) e evolui rapidamente para um estado
cronico da doenca, com deterioracdo cognitiva e negligéncia ao nivel dos
cuidados basicos (apresentag¢do, vestuadrio e alimentacdo), (Cordeiro,
2003). Assim sendo, o doente apresenta, de modo insidioso, dificuldades
de atencdo e concentragcdo, progredindo para preocupacBes com questdes
filoséficas e cientificas (Matos, Braganca & Sousa, 2003). A actividade
delirante e alucinatoria, embora presente, ndo é frequente nem
organizada (Afonso, 2002).

Estes doentes exibem um contacto muito pobre com a realidade e
uma marcada regressdo das faculdades mentais, podendo também
exprimir irritabilidade associada a comportamentos agressivos e anti-
sociais com eventual passagem ao acto (Afonso, 2002; Cordeiro, 2003).

As alteracbes do comportamento podem também ser do foro sexual,
sendo que se verifica uma acentuacdo da libido, que conduz a sérias
perturbacdes na esfera sexual e a promiscuidade (Cordeiro, 2003).

O subtipo hebefrénico ou desorganizado é mais frequente entre 0s
jovens (15 a 25 anos de idade), apresentando um prognoOstico mais

reservado relativamente a esquizofrenia parandide (Cordeiro, 2003).
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A esquizofrenia catatonica caracteriza-se pela predominéncia de
alteracdes psicomotoras que oscilam entre a completa imobilidade até a
hiperactividade, passando por peculiaridades dos movimentos
voluntarios (Matos, Braganca & Sousa, 2003). O paciente no estado de

excitacdo pode tornar-se destruidor e violento, podendo causar
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ferimentos nos outros e em si préprio ou desfalecer por exaustdo (Kaplan

& Sadock, 1981).

Deve ser realizado um cuidadoso diagndstico diferencial, pois os
sintomas cataténicos ndo sdo especificos da esquizofrenia, podendo ser
provocados por doenca cerebral, perturbacdes metabdlicas, consumo de
alcool e drogas e podem manifestar-se em perturbagcfes do humor e em
outros tipos de esquizofrenia (Matos, Bragan¢ca & Sousa, 2003;

Maschleidt e col, 2004).

Este subtipo é aquele que apresenta uma incidéncia mais precoce,

a

pior forma de funcionamento social e ocupacional, bem como a evolucéo

mais crénica (Cordeiro, 2003). Na maioria dos casos verifica-se em
sujeitos com idade compreendida entre os 20 e os 30 anos, sendo que o
prognoéstico é o mais favordvel relativamente aos restantes subtipos
(Maschleidt e col, 2004).

Por sua vez, enquadram-se na esquizofrenia indiferenciada os
sintomas especificos da esquizofrenia, sendo que aqui ndo se adequa ou
satisfaz nenhum dos subtipos, por ndo se verificarem sintomas que 0s
definam na sua individualidade (Kaplan & Sadock, 1981; Matos,

Braganca & Sousa, 2003).
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O ICD-10 (1992) considera a esquizofrenia simples, embora a sua
existéncia seja discutivel por se verificar raramente (Cordeiro, 2003).
Esta desenvolve-se de forma insidiosa e progressiva, sendo caracterizada
por comportamentos estranhos, empobrecimento afectivo, indiferenca e
apatia, incapacidade para corresponder as exigéncias sociais, laborais e
intelectuais (Afonso, 2002; Matos, Braganca & Sousa, 2003). E visivel
nestes doentes a total falta de insight/juizo critico, ndo existindo uma
consciéncia da alteracdo e desagregacdo da personalidade, aceitando com
naturalidade a ruina ao nivel familiar, profissional e social (Cordeiro,
2003).

Neste subtipo raramente se observam actividade delirante ou
alucinatéria uma vez que os sintomas negativos/deficitarios instalam-se
sem serem precedidos por sintomas positivos/produtivos (Kaplan &
Sadock, 1981; Matos, Braganca & Sousa, 2003).

O empobrecimento das suas capacidades torna este doente isolado,
absorto, inactivo, com perda de vontade, apatico e indiferente
relativamente ao mundo exterior, deambulando sem destino nem
objectivo, sobretudo sozinho e durante a noite (Afonso, 2002; Kaplan &
Sadock, 1981; Matos, Bragan¢a & Sousa, 2003). O contacto social
mantido por este sujeito é superficial, nomeadamente com o0 sexo oposto
(Cordeiro, 2003), podendo, no entanto, reagir com sUbita c6lera ao ser
importunado com insisténcia, nomeadamente pelos membros da familia
(Kaplan & Sadock, 1981). Estes autores referem que o facto do doente
com esquizofrenia simples deambular pelas ruas, como um vagabundo ou

um vadio errante, leva a que por vezes seja acolhido por grupos
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marginais e levado a cometer pequenos crimes, pode também,
ocasionalmente, surgir episédios irracionais de furia levando-o a
executar crimes brutais consumados fria e isoladamente (Cordeiro,
2003).

Este subtipo surge mais frequentemente ap6s a puberdade,
evoluindo até a deterioracdo cognitiva definitiva (Kaplan & Sadock,
1981).

Por fim, a esquizofrenia residual caracteriza-se por ser uma forma
cronica da esquizofrenia em que predominam sintomas negativos e/ou
sintomas positivos atenuados, que resultam de uma progressao de um
estadio inicial no qual se verificavam sintomas psicdticos produtivos
para uma remissdo desta sintomatologia (Cordeiro, 2003; Matos,
Braganca & Sousa, 2003). Restando assim sintomas parciais e discretos
que permanecem como residuo, tais como falta de concentracdo e
rendimento, retraimento social, falta de iniciativa prépria, diminuicdo da
afectividade e da capacidade de reacc¢do afectiva, diminuicdo da
capacidade de expressdo verbal e ndo verbal que afectam a capacidade de
relacionamento interpessoal do paciente afectado, bem como a sua
capacidade de assegurar os cuidados pessoais (Maschleidt e col., 2004).
Os mesmos autores mencionam ser frequentemente necessario garantir as
necessidades basicas destes doentes, ajuda-los a estruturar a sua rotina
diaria, gerir/controlar o seu dinheiro, bem como organizar o seu tempo
livre.

O doente esquizofrénico pode apresentar agressividade como

consequéncia da sua actividade delirante, nomeadamente de prejuizo e
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perseguicdo, e das interpretacdes que dela resultam, de falsos
reconhecimentos do meio envolvente e em resposta a influéncias
externas. Por outro lado, a agressividade pode ser também despoletada
por alucinacfes auditivas, nomeadamente de caracter imperativo,
insultuoso ou critico, ou como reaccdo a aproximacdo de outras pessoas.
Ambas estas causas de agressividade se verificam mais comuns no
subtipo parandide da esquizofrenia, levando o individuo a experimentar
uma enorme angustia de destruicdo, medo de dissolucdo e de
desintegracdo, surgindo a actividade agressiva com hiperactividade como
resposta e forma de os combater (Matos, Braganca & Sousa, 2003).

Um outro factor que também pode desencadear manifestacdes
agressivas é a agitacdo psicomotora, caracterizada por episddios abruptos
de actividade psiquica e motora, com rapida sucessdo de movimentos,
gestos ou impulsos, automaticos ou intencionais, que leva a que o
paciente, neste estado de excitagdo, se possa vir a tornar destruidor e
violento, potenciando assim auto ou hetero agressdo.

Matos, Braganca & Sousa (2003), salientam que também uma
reduzida consideracdo pelas normas/regras sociais demonstrada pelos
esquizofrénicos pode conduzir a agressividade, reflectindo-se aqui uma
faceta anti-social que conduz muitas vezes a condutas desadequadas,
bizarras ou ilicitas.

O subtipo desorganizado ou hebefrénico remete para os doentes
exibirem um contacto muito pobre com a realidade e uma regressao

cognitiva, podendo exprimir, consequentemente, uma irritabilidade
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associada a comportamentos agressivos e anti-sociais com eventual
passagem ao acto (Afonso, 2002; Cordeiro, 2003).

Também a agressividade como um tragco patoldégico de
personalidade pode originar comportamentos violentos, sobre o préprio
ou os outros, ocorrendo o periodo de maior risco de violéncia entre os
primeiros 5 a 10 anos de instalacdo da esquizofrenia. Este tipo de
comportamento verifica-se com maior frequéncia em doentes que ndo se
encontram a receber tratamento e € intensificado com o abuso de drogas
e &lcool (Matos, Braganca & Sousa, 2003).

Ainda que a maioria dos esquizofrénicos ndo sejam violentos e a
relacdo entre esquizofrenia e violéncia ndo seja consensual, admite-se
que os esquizofrénicos apresentam um risco mais elevado de
enveredarem por comportamentos violentos do que as pessoas sem esta
perturbacdo (Cordeiro, 2003).

Para além desta tendéncia para a violéncia, os esquizofrénicos
apresentam ainda uma susceptibilidade para evidenciarem
comportamentos aditivos, consumo de alcool e drogas, o que vai
acentuar a agressividade vivenciada e, consequentemente, aumentar em
guantidade e intensidade os seus actos violentos. Sabe-se que cerca de
metade das pessoas com esquizofrenia apresentam co-morbilidade com
abuso de substdncias, sendo esta relacdo maior em sujeitos de idade
jovem, de género masculino, baixo nivel educacional e aquando de uma
fase mais precoce do episédio psicotico (Teixeira, 2002).

A adopcdo destes comportamentos aditivos por parte do doente

surge como resultado deste pensar que os consumos lhe vdo facilitar o
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estabelecimento de relacbes interpessoais e desenvolvimento de
actividades sociais, reduzir a tensdo das mesmas, aumentar a sensacao de
felicidade, visto estar relacionado com uma busca imediata de prazer,
diminuir os sintomas de depressdo e ansiedade, reduzir os sintomas da
doenca (alucinacdes auditivas) e os efeitos secundarios da medicacdo e
aumentar o tempo total de sono. Outro factor associado ao abuso de
substancias ¢ a impulsividade, verificando-se frequentemente que 0s
esquizofrénicos apresentam dificuldade de controlo dos impulsos (Matos,
Braganca & Sousa, 2003). Como possiveis consequéncias do consumo
abusivo de &lcool e drogas no doente esquizofrénico destacam-se, 0
aumento de sintomas positivos durante um episddio psic6tico agudo,
aumento do numero de episdédios de depressdo ou, por outro lado, maior
agitacdo e agressividade e, a longo prazo, o agravamento de outros
problemas de salde. Apesar destes consumos a curto prazo parecerem ao
doente benéficos, na verdade surgem como inconvenientes e indicadores
de mau prognostico, jd que potenciam evolu¢des desfavoraveis da
doenca, tais como sintomas psicoticos mais intensos, recidiva da doenga,
aumento do niumero de internamentos, pouca adesdo ao tratamento,
diminuicdo de insight e efeitos dos farmacos, aumento de episédios de
violéncia, problemas legais, isolamento social, instabilidade emocional e
depressdo, problemas familiares, econémicos, de saude e risco de
suicidio (Matos, Braganca & Sousa, 2003; Teixeira, 2002).

Por outro lado, estes autores salientam o facto do consumo,
sobretudo de drogas, poder por si sé precipitar ou desencadear em

personalidades predispostas, um quadro psicético, sendo que este apenas
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se diferencia da etiologia ndo téxica no que respeita a sua historia
marbida.

Tracos de personalidade agressivos e violéncia aliados, ou néo, a
consumos de substancias, ou apenas estes, podem levar no individuo
esquizofrénico a comer actos ilicitos, sendo que estudos que comparam a
criminalidade dos individuos esquizofrénicos com a da restante
populacdo demonstram que 0s primeiros apresentam um risco acrescido
da pratica de delitos ndo violentos e mesmo de crimes violentos
(Hodgins, 2000). Segundo este autor, os transgressores esquizofrénicos,
a semelhanca da populacdo geral transgressora, constituem um grupo
heterogéneo ao nivel dos transgressores criminais e aos factores a eles
associados, assim sendo também os sintomas/critérios apresentados nos
diferentes subtipos de esquizofrenia ditam a maior ou menor
probabilidade de cometer crimes.

No que se refere ao género, observa-se que 0os homens
esquizofrénicos cometem mais transgressdes criminosas
comparativamente as mulheres. Por outro lado, a idade de ocorréncia das
primeiras transgressfes em esquizofrénicos permite identificar grupos de
delinquentes com esta patologia que diferem tanto em padr@es de
actividade criminal como nos factores que influenciam essas
transgressdes. E ainda possivel estabelecer uma associacio entre a idade
em que o doente cometeu o primeiro crime e a frequéncia e persisténcia
de comportamento transgressor ndo violento, no sentido em que, e
segundo o estudo de Hodgins e colaboradores (2000), individuos que

iniciaram a sua actividade transgressora antes dos 18 anos e entre 0s 18 e
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0s 23 anos foram condenados por crimes ndo violentos, ao contrario dos
que iniciaram a sua actividade transgressora em idades mais tardias
(depois dos 23 anos) que apresentaram maior incidéncia em crimes
violentos. Nesta sequéncia, verifica-se que é um indicador de bom
prognoéstico o facto da primeira transgressdo ter sido cometida em idade
precoce, sendo que se vem a verificar ao longo da vida destes
transgressores uma diminuicdo da execucdo de crimes violentos. No
entanto, esta correlacdo ndo se verifica em casos de homicidio, na
medida em que este tipo de crime se encontra com maior prevaléncia
entre individuos que cometeram o primeiro crime aos 30 anos (Hodgins,
2000).

Outros estudos efectuados em sistemas juridicos mostram que 0s
esquizofrénicos se encontram em maior risco de cometer homicidio do
que a populacdo geral, sendo que estes doentes sdo responsaveis por 6 a
28% dos homicidios, o que os leva a serem condenados por crimes com
mais frequéncia (2 a 7 vezes mais) do que aqueles que ndo padecem de
doenca mental. Relativamente aos homicidios, sabe-se que o doente
esquizofrénico quando os comete ndo efectua um aviso prévio,
mostrando assim uma imprevisibilidade ao parecer tranquilo e até mesmo
apatico sendo que subitamente comete o crime. Como uma das possiveis
causas do doente esquizofrénico cometer homicidios aponta-se o
sentimento de rejeicdo proveniente de uma experiéncia traumatica, em
que a sensibilidade patoldgica do individuo o torna mais vulneravel aos
acontecimentos stressantes de vida. Para além de tal se verificar na

agressao dirigida aos outros também pode originar uma agressao dirigida



Intervencdo psicologica 62

contra o proprio (suicidio), sobretudo no subtipo de esquizofrenia
desorganizada (Kaplan & Sadock, 1981).

Segundo estes autores, a esquizofrenia parandide é aquela que
mais frequentemente se associa a pratica de crimes violentos contra
pessoas, sendo que, por este motivo, 0s que padecem desta patologia
deverdo permanecer vigiados e controlados enquanto mantém delirios,
sobretudo parandides, de controlo ou grandeza, alucinag¢fes, sobretudo
auditivas de teor ameacador e imperativo e tensdo agressiva. Outros
sintomas que devem ser vigiados no sentido de prevenir actos violentos
sdo a hostilidade e isolamento social jA que podem despoletar conflitos,
raiva e agressividade associados a uma grande ansiedade, querelancia,
indiferenca e célera. Quando estes individuos sdo internados verifica-se
um abaixamento dos actos violentos a par da sintomatologia positiva
(Cordeiro, 2003).

Na esquizofrenia simples o contacto social mantido é superficial,
podendo o doente, no entanto, reagir com suUbita c6lera ao ser
importunado com insisténcia, nomeadamente pelos membros da familia.
Para além disto, este doente deambula pelas ruas como um vadio (Kaplan
& Sadock, 1981), o que pode levar a que cometa pequenos crimes,
juntamente com grupos marginais, ou podem surgir episddios irracionais
de fdria, levando-o a executar crimes violentos consumados de forma fria
e isolada (Cordeiro, 2003).

Os transgressores nem sempre aparecem associadas ao consumo de
substancias, se bem que, nos individuos esquizofrénicos do sexo

masculino, este consumo aparece muitas vezes associado a pratica do
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crime (Hodgins, 2000). Estudos demonstram gque o consumo de drogas na
infancia ou adolescéncia aumenta muito mais o risco de criminalidade
nos sujeitos com psicopatologia do que o consumo de drogas na idade
adulta (Hodgins & Janson, 2002).

Outro factor que parece influenciar a criminalidade nestes
individuos é a presenca ou ndo de tragos psicopaticos/ anti-sociais, uma
vez que o melhor preditor de criminalidade entre os doentes
esquizofrénicos é a pontuacdo global na escala de psicopatia (PCL - R —
Psychopaty Checklist Revised, Hare, 1991). Esta associacdo acontece
porque o0s sintomas positivos graves parecem estar associados
positivamente aos tracos de psicopatia, ou seja, aguando de uma aumento
de sintomatologia positiva grave (fase aguda da doenca) da-se um
consequente aumento de tracos psicopaticos/ anti-sociais, 0 que, por sua

vez, aumenta os comportamentos de transgressdo (Hodgins, 2000).

I1l. PREVENCAO E INTERVENCAO EM SAUDE MENTAL
AVALIACAO PSICOLOGICA, TRATAMENTO E REABILITACAO
A avaliagdo psicolégica forense, uma das &reas de intervencdo do
psicélogo, nomeadamente do psicologo forense, que é aquele que mais
esta habilitado para tal, surge da necessidade dos Tribunais em recorrer a
conhecimentos cientificos nesta 4rea que os elucidem acerca da melhor
medida a aplicar aos transgressores que padecem de anomalia psiquica,
nomeadamente de esquizofrenia e que aparecem muitas vezes ligados ao

sistema de Justica.
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A avaliacdo psicolégica realizada através do exame pericial as
faculdades mentais de arguidos suspeitos de sofrerem de esquizofrenia é
de primordial importadncia na determina¢do do grau de imputabilidade
para o crime praticado. Neste sentido, o perito psiquiatra é chamado para
avaliar e se pronunciar acerca das capacidades/competéncias do doente,
bem como acerca da sua possivel inimputabilidade, efectuando um
relatério pericial ao abrigo do Art. 159°do C.P.P (Pericia médico-legal e
psiquiatrica), (Almeida & Vialonga, 2006). O psicélogo pode, nestes
casos, intervir a pedido do psiquiatra no sentido de esclarecer o
diagndstico e se pronunciar acerca das capacidades cognitivas e tracos de
personalidade do sujeito.

A atribuicdo de perigosidade ao delinquente em razdo da sua
anomalia psiquica leva a que seja designado inimputéavel, devido a ser
incapaz, no momento do acto por si praticado, de avaliar a sua ilicitude
ou de se determinar de acordo com essa avaliagcdo (Art. 20° do C.P.P),
(Almeida & Vialonga, 2006). Desta forma, com a atribuicdo do estatuto
de inimputadveis, a estes doentes é retirada a responsabilidade criminal
pelo acto ilicito praticado (Matos, Bragan¢a & Sousa, 2003) e, segundo o
n.°1 do artigo 91.°, é dada a possibilidade de efectuarem tratamento
psiquiatrico em estabelecimento proprio para o efeito (estabelecimento
de cura, tratamento ou seguranca), (Almeida & Vialonga, 2006; Antunes,
2002), sendo atribuida uma medida de internamento de seguranca,
alternativa a pena de prisdo (Cordeiro, 2003). Por outro lado, em alguns
casos, dependendo da capacidade de apreciacdo do cardcter ilicito dos

comportamentos e da liberdade de agir, pode ser atribuida ao doente a
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diminuicdo da responsabilidade criminal, logo atenuacdo da
imputabilidade (Cordeiro, 2003; Poldnio, 1975). A este estatuto
corresponde uma pena atenuada, considerando-se que o sujeito ndo é
passivel de um tdo severo juizo de reprovacdo e que, portanto, sendo a
sua culpa menor, a pena, devendo corresponder-lhe, sera também menos
gravosa.

Para além desta intervencdo complementar do psic6logo aquando
da pericia médico-legal e psiquiatrica, a sua responsabilidade como
perito pode ser total, ao abrigo do Art. 160° do C.P.P , sendo com este
solicitada a elaboracdo da pericia sobre a personalidade, na qual o
psic6logo se devera pronunciar acerca desta, da perigosidade e
socializa¢do do arguido (Almeida & Vialonga, 2006).

De notar que nem sempre o doente esquizofrénico surge no sistema
de justica no ambito de direito penal, podendo também aparecer como
sujeito de avaliacdo da capacidade de gerir os seus bens e a si préprio
(inabilitacdo/ interdicdo — Direito Civil), como sujeito capaz de
assegurar o bem-estar dos menores a sua guarda (regulacdo ou alteracdo
da regulacdo do exercicio do poder paternal — Direito de Familia e
Menores) e como sujeito capaz de assegurar o desempenho das suas
funcbes laborais (Direito de trabalho ou administrativo).

Quanto a intervenc¢do do psic6logo em medidas de preveng¢do ou
de caracter profilatico na esquizofrenia, sabe-se que, de forma
generalista, estas devem incidir na diminui¢cdo ou supressdo dos factores
de risco desta patologia (Cordeiro, 2003). Estas medidas de intervencao

exercem-se em trés niveis distintos de actuacdo, nomeadamente: 1)
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prevencdo primaria, a qual visa diminuir a incidéncia de determinada
doenca, eliminando os seus agentes causadores, reduzindo os factores de
risco, aumentando as resisténcias da populacdo ou interferindo com a
transmissdo da doenca, no caso da esquizofrenia as medidas adoptadas
apenas podem ser genéricas no sentido da promoc¢do de saude mental,
sobretudo ao nivel do aconselhamento genético aos individuos portadores
da doenca ou actuando através de medidas terapéuticas (farmacoldgicas
e/ou psicoterapéuticas) ou ainda tentando diminuir os factores
stressantes precipitadores das manifesta¢des clinica da doenca; 2)
prevencdo secunddaria, tem por objectivo actuar ao nivel do tratamento
precoce, tendo em vista a reducdo da prevaléncia da doenca, a prevencdo
para a recidiva ou agudizagdo da doenca, assim, é importante informar e
educar os doentes e seus familiares acerca dos sintomas que conduzem ao
agravamento do quadro clinico ou que prevejam o0 aparecimento do
mesmo, facilitando uma intervencdo precoce, no fundo o tratamento
pretende limitar a sintomatologia, diminuir pensamentos bizarros e
sentimentos de ansiedade e angustia, normalizar o comportamento; 3)
prevencgdo tercidria, é entendida, por sua vez, como o conjunto de
disposicfes que permitem diminuir os défices residuais e a incapacitacao
provocados pela doenca, sendo aqui o objectivo conseguir, através de
medidas reabilitativas, que o doente alcance o nivel méaximo de
desempenho compativel com os défices provocados pela prdpria doenca
(Matos, Braganca & Sousa, 2003). A prevencdo terciaria corresponde,
desta forma, ao tratamento reabilitativo ou reabilitacdo do doente

esquizofrénico, podendo este tomar duas formas distintas,
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especificamente em ambulatério ou internamento hospitalar. O primeiro
é possivel sempre que o doente possa ser mantido em liberdade e aceite
as condigdes fixadas pelo psiquiatra para o tratamento, mantendo
consultas/acompanhamento com uma periodicidade pré-determinada,
evitando assim a estigmatizacdo, o traumatismo do doente internado, a
desinsercdo s6cio-familiar e diminui¢cdo dos custos do tratamento
(Cordeiro, 2003). Por outro lado, o internamento é indicado para o0s
doentes que ndo conseguem manter uma atitude social adequada ou que
coloquem em risco a sua integridade fisica ou de terceiros (Matos,
Braganca & Sousa, 2003), sendo ainda indicado para casos em que é
dificil estabelecer um diagnostico diferencial ou que existe a dificuldade
de realizar exames complementares de diagnostico (Afonso, 2002).
Podem-se distinguir duas formas de internamento, o compulsivo e o de
segurancga. O primeiro é interposto por decisdo judicial do portador de
anomalia psiquica grave que crie, por for¢ca da mesma, uma situacdo de
perigo para bens juridicos de relevante valor, préprios ou alheio, de
natureza pessoal ou patrimonial, e recuse submeter-se ao necesséario
tratamento médico (Almeida & Vialonga, 2006). Por outro lado, o
internamento de seguranca interposto por decisdo judicial sob a forma de
medida de seguranca, tem lugar em delinquentes considerados
criminalmente perigosos, em razdo da sua anomalia psiquica (Poldnio,
1975), visto se presumir que estes ndo sdo capazes de avaliar o caracter
permitido ou proibido do referido acto (Matos, Bragan¢a & Sousa, 2003),
e por se julgar provavel a repeticdo de factos semelhantes no mesmo

estado de doenca (Cordeiro, 2003).
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Tentar estabelecer para as medidas de seguranca um regime de
algum modo paralelo ao das penas é ignorar que, quUer nos seus
fundamentos quer nas suas finalidades, hd entre as duas realidades
profundas divergéncias, a requerer tratamento diferente. As medidas de
seguranca ndo constituem directamente resposta a um facto ilicito
praticado, mas tdo s6 a uma perigosidade de que esse facto pode ser
indicio. Portanto, como refere o artigo 40.°/3 do Cédigo Penal, para
portadores de anomalia psiquica, ndo se estabelece uma correspondéncia
entre a medida de seguranca e a gravidade do facto praticado mas sim
com a perigosidade do agente, quando se estabelece relacdo com a
gravidade é no sentido de a considerar na ponderacdo da perigosidade.

Aos inimputdveis sdo aplicadas medidas de seguranca,
nomeadamente o internamento quando a perigosidade e as exigéncias de
defesa social o imponham (Almeida, 2004). Segundo a mesma autora,
estas medidas tém como principal motivacdo a protec¢cdo dos direitos e
dignidade do doente mental. Os objectivos sdo o tratamento do doente
mental e a defesa social face ao perigo de lesdo de interesses protegidos,
mas também razdes de tranquilidade social e de tutela de confianca, ou
mesmo, em Ultima analise, satisfazer o natural desejo de vinganca que
existe na colectividade. Por este motivo é sabido que muitos
inimputdveis permanecem, para além do que seria necessario, nas
unidades onde foram internados, pois mais do que trata-los, ha, por
vezes, a preocupacdo de dar resposta aos receios da populacdo e eliminar
um suposto perigo. Além disso, é também frequente que ao fim de alguns

anos de internamento em que perderam contacto com a familia e toda a
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realidade exterior, e por incapacidade social para reinserir esses
individuos, a permanéncia nos hospitais seja a Unica alternativa viavel.
Segundo a Constituicdo isto ndo seria possivel, pois o artigo 30.°/1
proibe as medidas de seguranca privativas de liberdade com caracter
perpétuo ou de duracdo ilimitada ou indefinida. Estas, segundo 0 n.°2 do
mesmo artigo e o artigo 92.°/3 do Co6digo Penal, podem ser prorrogadas
por periodos sucessivos enquanto se verificar a perigosidade baseada na
anomalia psiquica. Para além do internamento, existe ainda a
possibilidade de cumprir tratamento em regime aberto e mesmo a
liberdade para prova, configurada no artigo 94.°/1 e 95.°/1, desde que
determinado judicialmente. O internamento deve ser o Gltimo recurso,
face a um tratamento impossivel em meio aberto e/ou elevado risco de
cometimento de actos criminosos graves. Contudo, aquando destes
internamentos encontra-se vigente uma necessidade de recorrer a uma
intervencdo terapéutica, podendo esta tomar variadas formas,
nomeadamente ao nivel farmacold6gico, social, psicoterapéutico,
psicoeducativo, familiar ou ocupacional (Afonso, 2003).

A administracdo de farmacos, especificamente anti-psicéticos,
pretende diminuir ou eliminar os sintomas positivos experimentados pelo
doente esquizofrénico, ajudando-o a tornar-se mais organizado nos
pensamentos e no seu modo de comunicar com os outros, eliminar
sintomas negativos como o isolamento e a dificuldade em tomar decisdes
e prevenir o retorno de sintomas quando a dose adequada é mantida. Em
suma, o0s anti-psicoticos ajudam a ter um melhor contacto com a

realidade, a mostrar-se mais motivado para a vida e a estabelecer um



Intervencdo psicologica 70

melhor relacionamento interpessoal, melhorando a qualidade de vida do
doente. A doenca mental crdnica necessita de permanente tratamento
farmacolégico, é este que permite sua permanéncia na comunidade,
sendo assim, é importante que a equipa técnica promova junto da doente
a consciéncia desta necessidade e a auto-administracdo da medicacéo,
isto porque, estes doentes apresentam grandes resisténcias as suas tomas,
quer pelo que simboliza quer pelos seus efeitos. Salienta-se que as
recidivas e hospitaliza¢cfes se devem, muitas vezes, ao abandono da
medicacdo. No entanto, nem sempre se verificam melhorias
significativas, sendo necessario o complemento de outras abordagens
terapéuticas ap6s a estabilizacdo do quadro clinico (reducdo de sintomas
psicoticos positivos), (Cordeiro, 2003).

A psicoterapia pode ser utilizada como tratamento psicoloégico,
complementar ao farmacol6gico, tendo o objectivo de ajudar o doente a
elaborar e integrar a sua experiéncia psicética, para tal envolve
conversas programadas com regularidade entre o doente e o técnico.
Existem véarias abordagens psicoterapéuticas, individuais, familiares ou
grupais, utilizadas no tratamento da esquizofrenia sendo que as
psicoterapias dindmicas revelam-se pouco eficazes ao contrario de
técnicas cognitivo-comportamentais que revelam algum sucesso no
tratamento dos sintomas positivos da doenga, nomeadamente ideias
delirantes e alucinacdes auditivas, reduzindo-se assim o sofrimento
associado a experiéncia psicotica (Afonso, 2003).

Este autor refere que a intervengdo individual tem por objectivo

focar problemas, experiéncias, pensamentos ou sentimentos através da
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partilha de vivéncias pessoais do doente com o técnico. Pretende-se que
0 paciente aprofunde o conhecimento de si proprio e dos seus problemas,
aprenda a identificar sinais de aviso de problemas, fortaleca e promova a
parte saudavel da personalidade e aumente a auto-estima e a capacidade
de auto-afirmacéo.

Por sua vez, a intervencgdo familiar parece também revelar-se
importante na medida em que estudos demonstraram que um nivel
elevado de emotividade expressa das familias conduz a um aumento do
numero de recaidas dos doentes, devendo esta intervencdo familiar ir no
sentido da reducdo destes factores. A emocdo expressa negativa
caracteriza-se pela ocorréncia frequente de comentarios criticos, tanto
nos conteddos como nos aspectos vocais, por uma hostilidade manifesta
num criticismo generalizado e em ohbservacdes de rejeicdo e por um
superenvolvimento emocional (Aves, 2001). Sdo0 entdo criados varios
programas de intervencdo familiar com abordagem psicoeducativa,
abrangendo aspectos relacionados com a educacdo e conhecimento da
propria doenca e seu tratamento, envolvendo os elementos familiares e
promovendo uma melhor comunicagdo entre estes, bem como muni-los de
estratégias de coping mais adequadas e eficazes. A experiéncia tem
mostrado que quando existem vinculos familiares a intervencédo deve ir
no sentido de os reforcar, construindo alternativas de residéncia junto da
familia que ndo dispensem responsabilidade desta no cuidar, mas também
nao a sobrecarreguem, nem deixem sem suporte.

A terapia de grupo pretende, por sua vez, encorajar 0S seus

participantes a interagir e a partilhar os seus problemas com os outros,
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podendo este ser um importante passo na aprendizagem de competéncias
de relacionamento e aptiddes sociais.

Uma das técnicas utilizadas no tratamento da esquizofrenia é o
treino de aptidbes sociais que tem por objectivo melhorar o
comportamento do doente no seu relacionamento com outros a nivel
social, familiar ou profissional, nomeadamente utilizando instrumentos
como filmes, material psicoeducativo e métodos comportamentais como
o reforco positivo (Afonso, 2003).

Como objectivos primordiais de qualquer tratamento efectuado
com um doente esquizofrénico encontram-se: a) permitir uma reinsercao
e integracdo social do doente; b) diminuir as incapacidades resultantes
da prépria doenca; ¢) diminuir o nimero de recaidas e internamentos
hospitalares; d) proporcionar uma maior autonomia socioecondmica; e)
melhorar o desempenho dos papeis sociais; f) melhorar a qualidade de
vida do doente e o0 grau de auto-satisfacdo (Afonso, 2003).

O autor considera que o processo de reabilitacdo deve ser continuo
e individualizado, devendo ser criados projectos de vida pessoais tendo
em conta caracteristicas particulares de cada caso clinico e dentro deste
contexto terapéutico deve ser atribuido ao individuo um papel activo no
tratamento da sua doenca.

Durante este processo devem ser utilizadas técnicas que visem
aprender ou reaprender competéncias em areas diversas que no seu
conjunto possibilitem a reabilitacdo psicossocial. Estas incluem a
reabilitagcdo social, familiar, vocacional, profissional e residencial

(Afonso, 2003). Para este efeito existem disponiveis algumas estruturas
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terapéuticas e de apoio, como servicos de reabilitacdo profissional,
estruturas de apoio residencial, suportes comunitarios de longa duracéo,
empresas de inser¢do, entre outras (Fazenda, 2008).

A reabilitacdo psicossocial pressupde ajudar o doente mental a
ganhar um maior controlo sobre a sua vida e, nesse sentido, enfatiza os
conceitos de empowerment e recovery como constituintes deste processo.
O conceito de empowerment ou capacitacdo refere-se ao aumento das
competéncias, recursos, participacdo e poder daqueles que sédo
marginalizados e descriminados na sociedade e sofrem de uma falta de
poder que os impede de lutar pelos seus direitos, pretende-se
essencialmente fortalecer a sua autonomia e responsabilidade. Os
proprios individuos sdo vistos como agentes activos do seu proprio
processo de mudanca. Este processo de mudanca pode ser definido por
recovery, este € um conceito que corresponde a essa visdao pessoal do seu
proprio caminho para a recuperacdo em relagdo a doenca mental e ao
estigma. O recovery é um processo pessoal de crescimento, descoberta e
mudanca de atitudes, sentimentos e valores, papeis e competéncias, para
levar uma vida satisfatéria, Gtil e com esperanca. Ndao implica
necessariamente uma cura, pois recuperar de uma doenca mental é mais
do que recuperar da doenca somente, é recuperar do estigma que foi
interiorizado, dos efeitos secundérios dos tratamentos, da falta de
autodeterminacdo e de acesso aos direitos e a igualdade de
oportunidades. O recovery ndo muda a realidade que é ter uma
perturbacdo mental mas a forma de encarar e lidar com a mesma. O

recovery é possivel através de um processo de fortalecimento pessoal, de



Intervencdo psicologica 74

controlo sobre as decisfes importantes para a vida de cada pessoa, nha sua
participacdo na vida da comunidade e através do desempenho de papeis
educacionais, profissionais ou familiares relevantes (Ahern & Fisher,
1999; citado por Ornelas, 2007). Este é um processo complexo e
dindmico que envolve componentes individuais e é influenciado pelas
caracteristicas e oportunidades dos contextos e pela qualidade das
relacbes e interac¢cdes entre os individuos e os contextos envolventes
(Duarte, 2007). O acesso aos recursos disponiveis na comunidade é uma
condi¢do fundamental para garantir uma melhoria nas condi¢des de vida
concretas dos doentes mentais, bem como uma oportunidade para a
diversificacdo, alargamento e fortalecimento das redes de suporte social
(Chamberlin & Rogers, 1990; citado por Duarte, 2007). Por outro lado, a
interaccdo das pessoas com experiéncia de doenca mental nos contextos
comunitarios ajuda a combater os mitos relativos a doenca mental e a
tornar a comunidade mais receptiva e inclusiva (Kloos, 2005; citado por
Duarte, 2007).

O empowerment sofre influéncia de outros movimentos, como o de
reconceptualizacdo que considera o cliente sujeito e ndo objecto da
intervencdo, ele é construtor e transformador do mundo e de si mesmo; a
democracia participativa, que implica o envolvimento directo e activo na
tomada de decisGes que dizem respeito a comunidade, 0 que proporciona
maior responsabilizacdo das pessoas e grupos e aumenta o sentimento de
pertenca e coesdo; os movimentos de auto-ajuda, que acentuam as ideias

de auto-estima, confianga nas capacidades internas dos individuos,
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valorizacdo das redes de suporte e autonomia em relacdo aos técnicos
(Pinto, 1998).

De acordo com esta autora, os conceitos-chave do empowerment
sdo: 1) advocacy: defesa ou representacdo dos interesses e direitos do
cliente ou grupos excluidos ou diminuidos em poder; 2) suspensdo da
descrenga nas capacidades dos individuos e dos grupos, ou seja, evitar as
valoracBes negativas e a infantilizacdo do cliente; 3) validacdo:
reconhecimento das capacidades de expressdo das necessidades e
interesses dos individuos por si mesmos e partir dai para qualquer
processo de ajuda, conceptualizacdo do cliente como recurso, como
agente activo de mudanca; 4) comunidade: o empowerment individual
pressupGe evolucdo para o empowerment colectivo de um grupo ou de
uma comunidade; 5) sinergia: este movimento assenta em
relacionamentos sinergéticos, isto ¢, uma parceria em que cada parceiro
coloca uma contribuicdo para um fim comum.

Pode-se referir cinco dimensdes da pratica do empowerment:
pessoal, social, educacional, econdmica e politica e definir trés tipos de
poder com elas relacionado: poder pessoal (realizar as aspiracfes
pessoais), poder interpessoal (interagir com outras pessoas) e poder
politico (influenciar a distribuicdo social do poder). Para a pratica do
empowerment é possivel definir alguns principios orientadores: 1°)
estabelecer uma relacdo de parceria com base na igualdade; 2°)
contextualizar sempre a situacdo individual no meio envolvente; 3°)
centrar o processo na expansdo das capacidades e recursos do cliente e

do seu meio; 4°) respeitar o ritmo do individuo ou do grupo e manter a
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continuidade do processo; 5°) basear as ac¢cfes sempre nas preferéncias e
necessidades expressas pelas pessoas, grupos ou comunidades; 6°)
incentivar sempre a participa¢do activa dos doentes em todas as decisfes
e accOes. Relativamente ao processo é preciso ter em conta que exige
tempo e oportunidades para exercitar capacidades e direitos e fazer uma
aprendizagem de novas atitudes. Nesse sentido é desenvolvido segundo
quatro fases: 1) a fase da tomada de consciéncia pelos individuos ou
grupos da sua situacdo de exclusdo e falta de poder; 2) a fase da
identificagdo com outros individuos ou grupos em situacdo semelhante;
3) a fase do levantamento de competéncias e recursos necessarios para
maior controlo das suas vidas; 4) a fase da decisdo de agir em areas
concretas (Pinto, 1998).

Na pratica da salde mental comunitéaria a participacdo dos utentes
e familias é crucial, incluir a sua visdo é para os profissionais ndo so0
uma questdo de direitos, mas também uma garantia de que 0S servigcos
correspondem melhor as necessidades reais dos individuos e, por outro
lado, contribui para a diminuicdo da exclusdo social e estigma associado
a doenca mental. O apoio familiar é jd reconhecido como sendo uma
colaboracdo no tratamento e reabilitacdo do doente mental e ndo como
causa da perturbacdo (familias patogénicas), por outro lado também se
reconhece a dificuldade ou sobrecarga para a familia quando tem a seu
cargo um doente mental e, nesse sentido, salienta-se a importancia de
constituir um sistema de suporte e apoio familiar paralelamente aos
cuidados aos doente. Esta abordagem deve ter em conta o respeito pelas

caracteristicas de cada membro da familia e compreensdo pela sobrecarga
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em termos de cuidados prestados ao doente e emocional pelo convivio
com este, deste modo torna-se essencial diminuir as emoc¢des negativas
expressas na familia, como o sentimento de culpa, bem como prevenir o
risco de frustracdo e desencorajamento; o relacionamento deve ser
baseado na igualdade, na colaboracdo, esta alianca terapéutica com a
familia procura também prevenir recaidas dos doentes, consolidando a
sua reabilitacdo e reintegracdo familiar e na sociedade, evitando assim
situacdes de isolamento social; deve-se promover o empowerment da
familia através da informacdo (abordagem psicoeducacional), formacéo e
actividades em parceria; o desenvolvimento de competéncias de
comunicacdo, negociacdo, resolucdo de problemas e construcdo de
consensos em situacdes de conflito. E preciso quebrar habitos de
proteccdo e controlo, encarar estratégias de autonomia, participar, com
outros grupos da sociedade, numa politica emancipadora na procura de
uma melhor qualidade de vida. O trabalho individual com cada familia
pode ser alargado a um grupo de ajuda com diversas familias,
promovendo o aumento e consolidacdo da rede de suporte social através
do estabelecimento de uma nova rede de pertenca baseada em problemas
comuns, experiéncias partilhadas e estratégias conjuntas de criacado de
recursos (Fazenda, 2008).

A mesma autora defende que o processo de reabilitacdo do doente
mental implica uma vertente individual e outra social, visto que incide
na recuperacdo e aprendizagem de competéncias pessoais e relacionais,
bem como na criacdo de suportes sociais adequados aos niveis de

autonomia ou dependéncia dos doentes. A abordagem biopsicossocial
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realca a importdncia dos factores psicolégicos e sociais como
determinantes da doengca mental e como instrumentos reabilitativos para
a recuperacdo do doente, dai a designacdo de reabilitacdo psicossocial.
Pretende-se que o doente seja sujeito a tratamento e reabilitacdo e que se
promova a reinsercdo na comunidade, sendo que essa transigdo querer
formas de intervencdo que sejam facilitadoras dessa passagem de um
meio protegido para um ambiente aberto, estas podem consistir em
unidades de dia, residéncias de transicdo que preparam o individuo para
a vida na comunidade.

Segundo Fazenda (2008), as respostas desejaveis para a
reabilitacdo psicossocial sdo: 1) residéncias protegidas, situadas em
edificios de habita¢do comum, de pequena dimensdo, de forma a criar um
ambiente semelhante ao meio familiar; 2) centros comunitarios para
socializacdo, treino de competéncias sociais e promocdo da integracdo
social; 3) servigos de orientacdo, formacédo e reabilitacdo profissional; 4)
sistemas de emprego apoiado e apoios & contratagdo no mercado de
trabalho; 5) cooperativas ou empresas de insergdo; 6) servicos de apoio
domiciliario associados a respostas habitacionais independentes e
individualizadas; 7) grupos de auto-ajuda para promocdo de autonomia e
empowerment; 8) grupos psicoeducacioais para doentes e familias; 9)
linhas telefénicas SOS.

Nos servicos orientados para o recovery e baseados na teoria do
empowerment, o conhecimento, a experiéncia e os interesses dos
consumidores e suas familias sdo valorizados, verificando-se um

equilibrio de poder na sua relacdo com os profissionais a medida que se
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tornam participantes activos no planeamento, implementacdo, prestacao
de servigcos e avaliagdo dos programas. O empowerment critica atitudes
paternalistas, de proteccdo excessiva e de tomadas de decisdo unilaterais
por parte dos profissionais, visto que o0 seu objectivo é a autonomia e a
participacdo a um nivel de igualdade com os técnicos, numa perspectiva
de parceria. Nesse sentido, parece que o0 modelo da comunidade
terapéutica € o que mais se aproxima deste movimento. Esta nova
perspectiva reabilitativa centra a sua intervencdo no tratamento através
das interac¢gbes normais duma vida em comunidade. Maxwell Jones
considera a comunidade terapéutica como o método da “readaptacgio
social” e explica a sua importancia através do conceito de “aprendizagem
social”. O termo de readaptacao social foi utilizado em psiquiatria como
uma forma de terapia que tem como objectivo ajudar o doente a assumir
um papel social 6ptimo, nos limites das suas capacidades e das suas
potencialidades, através da aprendizagem social (Fazenda, 2008).
Segundo Jones, a comunidade terapéutica apresenta quatro caracteristicas
fundamentais: 1) democratizacdo, 2) permissividade, 3) comunidade de
intencdes e de fins e 4) confronto com a realidade. Apresenta também
caracteristicas como, a liberdade de comunicacdo e a andlise da dindmica
interpessoal de tudo o que acontece na comunidade; a abolicdo das
relacbes de autoridade e poder tradicionais; a promocdo de situagles de
reeducacdo social quer espontaneas quer estruturadas; e ainda a
existéncia de uma reunido diaria entre todos os que pertencem a

comunidade (doentes e técnicos).
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Um contexto residencial implica em doentes mentais créonicos uma
supervisdo, pois estes doentes apresentam dificuldades em lidar com as
tensfes quotidianas inerentes a rotina didria da casa, podem
comprometer a toma da medicacdo, a alimentacdo, criando as condicfes
para a surgimento de recidivas. Na relacdo custo-eficacia, a experiéncia
noutros paises mostra que os dispositivos residenciais ndo sao
necessariamente mais caros que 0s servicos hospitalares tradicionais,
podem até ser mais baratos, apresentam maior qualidade e eficacia

reabilitativa (Alves, 2001).

PROGRAMA DE INTERVENGCAO REABILITATIVO DO DOENTE

MENTAL INIMPUTAVEL

Pertinéncia do programa

Apesar de, segundo a Constitui¢cdo, ndo serem possiveis medidas
de seguranca privativas de liberdade com carécter perpétuo ou de
duracdo ilimitada ou indefinida, é sabido que muitos inimputaveis
permanecem, para além do que seria necessario, nas unidades onde foram
internados, pois mais do que tratd-los e reinseri-los socialmente, ha, por
vezes, a preocupacdo de dar resposta aos receios da populacdo e eliminar
um suposto perigo. Além disso, é também frequente que ao fim de alguns
anos de internamento em que perderam contacto com a familia e toda a
realidade exterior, e por incapacidade social para reinserir esses
individuos, a permanéncia nos hospitais seja a Unica alternativa viavel.

Esta foi a realidade observada durante o estagio académico realizado no
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Hospital Miguel Bombarda, mais propriamente na Unidade de
Internamento de Psiquiatria Forense que acolhe inimputdveis perigosos
em cumprimento de medida de internamento de seguranca. Existe uma
preocupacdo dos técnicos em responder clinica e socialmente as
necessidades dos doentes e, mais recentemente, o trabalho estendeu-se
também as familias, mas a falta de estruturas comunitarias de suporte e
apoio a este processo dificulta e lentifica o percurso. Por outro lado,
sendo este Hospital a Unica instituicdo em Lisboa a receber doentes em
cumprimento de medida de internamento de segurang¢a, ndo consegue dar
resposta as necessidades dos mesmos. Considero importante traduzir na
pratica o que é defendido na abordagem da Psiquiatria comunitaria e nos
pressupostos da reabilitagcdo psicossocial, bem como nos principios da
comunidade terapéutica, nomeadamente ajudar o doente mental a
recuperar plenamente a sua vida na comunidade, com apoio especializado
quando necessario e garantir o acesso aos cuidados de salde mental a
todas as pessoas que deles necessitam, fora das grandes institui¢cdes e na
proximidade dos locais onde vivem e promover a reabilitacdo e a
integracdo social, em articulagdo com outros servi¢cos da comunidade.
Esta perspectiva de intervencdo tem sido utilizada com populacdes de
toxicodependentes e mesmo doentes mentais, mas ndo com doentes
mentais inimputdveis, que ndo sdo mais que vitimas de doenca mental e
que por forca da mesma cometeram um acto considerado no Co6digo penal
como crime. Neste sentido, proponho e desenvolvo um programa de
intervencgdo reabilitativo em comunidade terapéutica, na 4rea da salude

mental, com inimputdveis em razdo de anomalia psiquica, devido as suas
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caracteristicas particulares e dupla problemética (doenca mental e
crime). Acredito que tendo um ambiente de apoio e uma medicagéo
apropriada, um tratamento e um incentivo, é possivel que os doentes
esquizofrénicos se tornem membros integrados e produtivos da

comunidade.

Caracterizacdo da comunidade terapéutica

A comunidade terapéutica é uma estrutura residencial que centra a
sua intervenc¢do no tratamento através das interac¢gdes normais duma vida
em comunidade, conta com apoio especializado (médico, psicoldgico e
social) e presta servicos de acolhimento e ajuda no processo de
reabilitagcdo psicossocial de doentes mentais inimputaveis que se
encontram em cumprimento de medida de seguranca. Este processo é
continuo e individualizado e é atribuido ao individuo um papel activo no
tratamento da sua doenca. Durante este processo devem ser utilizadas
técnicas que visem aprender ou reaprender competéncias em areas
diversas, como a reabilitacdo social, familiar, vocacional, profissional e
residencial. Os servicos prestados estdo orientados para o recovery e
baseiam-se na teoria do empowerment, nesse sentido, o conhecimento, a
experiéncia e os interesses dos utentes e suas familias sdo valorizados,
verificando-se uma participacdo a um nivel de igualdade com os
técnicos, numa perspectiva de parceria, tendo como finalidade a

autonomia.

Objectivos gerais
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Este programa de intervencdo tem como principal objectivo
melhorar a qualidade de vida dos doentes mentais e o grau de auto-
satisfacdo geral com a vida. Mais concretamente pretende fazer a
transicdo dos doentes entre a vida no hospital e a vida na comunidade
(desinstitucionalizar e promover a reabilitacdo clinica e reinsercédo e
integracdo social do doente); diminuir o nimero de recaidas e
internamentos (prevencdo da recidiva da doenca e a reincidéncia no
crime); diminuir os custos dos cuidados de saude; reduzir o estigma e
exclusdo social associado & doenca mental; promover 0 acesso aos

direitos e a igualdade de oportunidades.

Objectivos especificos

A intervencdo desenvolvida na comunidade terapéutica tem
objectivos especificos nos quais se destaca o desenvolvimento de planos
ou projectos individuais de vida. Outros objectivos guiam também o
trabalho desenvolvido com os utentes, tais como, diminuir as
incapacidades resultantes da propria doenca, ou seja, a deterioragéo
fisica, psicoldgica e social dos doentes; contribuir para o crescimento,
fortalecimento e redescoberta pessoal (recovery), através da promocdo de
processos de empowerment, autonomia, responsabilidade, auto-
determinacdo e capacidade de decisdo da pessoa com doenca mental;
disponibilizar condi¢des que permitam ao individuo continuar activo e
capaz de desempenhar um papel social na familia e na comunidade, nos
limites das suas capacidades e das suas potencialidades, no sentido de

desenvolver um acompanhamento psicoldgico individual e familiar;
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promover a formacdo académica e/ou profissional; proceder & reinsercéo
no mercado de trabalho; aumentar o acesso e a utilizagdo dos recursos da
comunidade local, promover a participagdo social, ou seja, desenvolver
contactos e relacBes interpessoais, reintegrando socialmente o doente na
comunidade, a nivel habitacional/residencial.

Esta comunidade terapéutica tem como objectivo proporcionar ao
residente condicbes para reestruturar a sua personalidade, permitindo que
este reencontre a sua vida e crie ou recrie projectos. Pretende-se que o
sujeito aprenda a resolver conflitos consigo e com 0s outros; se torne,
tanto quanto possivel, auténomo em relacdo a sua familia; aprenda
também a ser capaz de estar s6, mesmo interagindo com o0s outros; crie
relacdes estruturantes, sem ficar dependente; e seja capaz de se organizar
no concretizar dos seus projectos. E importante que o residente encontre
nesta comunidade, espaco para se descobrir, fisica e psiquicamente, no
que diz respeito as suas capacidades e limitacfes; aprenda a controlar-se
e aperfeigcoar-se; descubra a relacdo com os outros; e encontre o
interesse e a satisfagdo pelo trabalho.

A perspectiva deste projecto € de ajuda, no sentido de reabilitar
clinicamente e, de incentivo a transformacdo interior e por consequéncia
uma melhor integragcdo e adaptacdo social. Por conseguinte, para que
estes objectivos sejam alcancados, o trabalho é realizado em equipa
multidisciplinar e sdo utilizados os seguintes meios terapéuticos: vida
comunitaria (com o objectivo de alcancar o prazer de comunicar, de
partilhar, de ajudar e de se sentir reconhecido); abordagem

psicoterapéutica (para permitir o reencontro consigo proprio, a
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descoberta do seu mundo intra-psiquico e da sua vida de relagdo com o
outro); lazer (possibilita a diferenciacdo, a escolha e também o gratuito e
o divertimento); formac¢do e/ou trabalho (serve para criar ou recuperar a

confianca nas préprias capacidades).

Populacdo destinataria (critérios de incluséo)

Este programa destina-se a inimputaveis em razdo de anomalia
psiquica, nomeadamente esquizofrenia, que estejam em cumprimento de
medida de internamento de seguranca na Unidade de Internamento de
Psiquiatria Forense do Hospital Miguel Bombarda e que tenham ainda
por cumprir pelo menos cinco anos de medida. A comunidade terapéutica
tem capacidade para dez individuos do género masculino com idades
compreendidas entre 0os 18 e 0s 35, cuja residéncia seja na area
metropolitana de Lisboa. Pretende-se individuos que tenham potencial
significativo para o funcionamento auténomo, sem patologias associadas

a doenca mental em causa, nomeadamente toxicodependéncia.

Metodologias e procedimentos
12 Fase - Triagem dos utentes para realizacdo do programa.

Esta fase consiste na seleccdo dos futuros utentes da comunidade
terapéutica, os doentes encontram-se em cumprimento de medida de
internamento de seguranca na Unidade de Internamento de Psiquiatria
Forense do Hospital Miguel Bombarda e para ingressarem no programa
devem preencher os requisitos da populacdo ao qual o programa se

destina. Este processo deve ocorrer num espa¢o de um més, em duas
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reunides com o candidato e outras duas reunides com a familia do doente
e na sua presenca, no sentido de conhecer o doente e sua familia,
identificar as principais necessidades, potencialidades e limitacdes e
motiva-los para o programa de intervencdo, apresentando o programa e a
comunidade terapéutica (objectivos, regras de funcionamento, processos
terapéuticos). Esta fase termina com o consentimento e adesdo do doente

e familia ao processo reabilitativo.

2% Fase - Elaboracdo de contrato de adesdo ao programa e ingresso e
adaptacdo dos doentes na comunidade terapéutica.

Nesta fase sdo relembrados todos os pressupostos do programa,
regras de funcionamento da comunidade, bem como os direitos e deveres
do utente e elaborado um contrato de adesdo que atesta o consentimento,
motivacdo e empenho do doente e familia no programa reabilitativo. A
familia deve, portanto, estar presente, ndo s6 para testemunhar este acto,
bem como para ser motivada a participar no processo reabilitativo e
confirmar a sua cooperacgdo. Posteriormente, é efectuada uma
apresentacdo das instalagfes por parte de um outro residente, o utente é
convidado a instalar-se na comunidade e de forma a promover a sua
integracdo este é recebido e apresentado em reunido comunitaria aos
outros utentes e técnicos da comunidade terapéutica, nomeadamente
aquele que serd o seu psicologo.

Com o objectivo de fomentar a adaptacdo ao funcionamento da
comunidade e aos proprios técnicos e outros residentes, o utente durante

esta fase comeca por acompanhar os restantes residentes no desenvolver
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das tarefas de funcionamento e manutencdo da casa e gradualmente passa
a desempenhar todas as fun¢cdes que lhe forem distribuidas semanalmente
em reunido comunitéria.

O utente deve nos primeiros dias comparecer a uma consulta
conjunta com o psiquiatra e enfermeiro para uma avaliacdo do estado
clinico e elaboracdo do plano medicamentoso, tendo como obrigac¢édo a
toma da respectiva medicacao.

E também efectuada pelo psicélogo responsavel pelo doente uma
avaliacdo psicolégica, afim de perceber e avaliar o funcionamento mental
do novo utente e poder ter informacdo que permita o desenvolvimento de
uma intervencdo terapéutica e apreciacdo da evolucgdo clinica.

Nesta fase para além da participacdo do utente em todas as reunides
comunitarias e gerais, com este é realizado uma intervencao
psicopedago6gica sob a forma de dindmicas de grupo, com o intuito de
desenvolver conhecimento sobre a doenga, seu tratamento e
caracteristicas, nomeadamente promover a consciéncia da necessidade da
toma da medicacdo e auto-administracdo e orientar no que respeita aos
cuidados basicos de higiene e seguranga, regras e normas de convivio,
entre outros assuntos.

Como principal objectivo desta fase salienta-se que se pretende que
o individuo perceba a necessidade de integrar o projecto terapéutico e se
identifique com os restantes residentes em situacdo e com vivéncias

semelhantes.
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Esta etapa deve ter uma duracdo média de dois meses e neste
periodo de tempo ndo serdo permitidas visitas nem saidas da

comunidade, apenas contactos telefénicos ou através de correspondéncia.

32 Fase - Planeamento e elaborac¢do de projecto individual de vida.

Numa terceira etapa do programa é planeado e elaborado um
projecto individual de vida. O planeamento deve ser desenvolvido em
trés meses, com trés reunides individuais por semana com 0s Varios
técnicos, no sentido de melhor conhecer, solidificar e tornar vidveis os
interesses e aspiracdes do utente e reunides quinzenais com a familia,
com a finalidade de obter apoio e suporte na realizacdo do projecto. Este
plano culmina com a elaborac¢do do projecto, que deve conter informagéo
sobre o objectivo de participacdo do doente neste programa, as suas
expectativas acerca do mesmo e, mais concretamente, os objectivos
pessoais, nomeadamente no que concerne a aquisicdo de competéncias a
nivel afectivo, emocional, cognitivo e comportamental, sobre objectivos
sociais e familiares, no que respeita a relacdo com o outro de uma forma
geral e com 0os membros da familia em particular, nomeadamente a sua
capacidade de comunicar e solucionar problemas, desenvolver
competéncias parentais e, por ultimo, sobre aspirac8es académicas e/ou
profissionais, tendo em conta interesses, capacidades e limitagdes.

Cada técnico deve durante esta fase reunir-se com o utente e
familia com a finalidade de planear os aspectos relativos a sua area de
intervenc¢do, tentando simultaneamente criar uma relacdo terapéutica de

confianca e cooperacéo.
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Durante esta fase sobretudo o utente, mas também a sua familia
devem ser motivados para o desenvolvimento do projecto e, nesse
sentido, as visitas sdo permitidas ao contrdrio das saidas da comunidade
superiores a vinte e quatro horas. As saidas inferiores a este tempo sdo
permitidas desde que realizadas na presencga de um técnico e sempre que
se verifiquem pertinentes, nomeadamente para compra de bens pessoais e
saidas com objectivos terapéuticos, por exemplo com o intuito de

promover a participacdo social dos utentes na comunidade local.

42 Fase - Desenvolvimento do projecto individual de vida.

Nesta fase é posto em pratica aquilo que foi planeado e elaborado
no projecto de vida do utente, assim sendo, é efectuado um
acompanhamento psicoldgico individual, com periodicidade semanal,
treino de aptidfes sociais quinzenalmante, bem como um
acompanhamento psicoeducativo e psicossocial com a familia do utente e
na sua presencga, também este quinzenalmente. A familia de cada utente é
motivada a participar no grupo de ajuda, composto por todas as familias
dos utentes, que se realiza na auséncia destes e mensalmente.

No que respeita ao percurso académico € realizado em ambito
escolar ou formacgéo profissional e quando concluida a formacédo
procede-se a integracdo no mercado de trabalho do utente qualificado e
sempre que possivel esta integracdo pode ser feita de forma imediata.

No sentido de impulsionar uma melhor integracdo social deve-se
promover a participacdo dos utentes a nivel da comunidade local,

facilitando o acesso aos recursos existentes (comércio, equipamentos
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desportivos, culturais e de lazer, autarquia, servicos sociais),
proporcionando oportunidades para a diversificagdo e aumento das redes
sociais, no sentido de prevenir o seu isolamento, reduzir o estigma e
exclusdo social associado a doenca mental e promover 0 acesso aos
direitos e a igualdade de oportunidades.

No ambito do desenvolvimento de competéncias pessoais e sociais
contempladas no projecto, o utente, de forma alternada e combinada
previamente em reunido comunitaria, realiza tarefas de funcionamento e

manutencdo da comunidade.

Funcionamento da comunidade terapéutica

Actividades individuais:

- Acompanhamento psicolégico — ocorre semanalmente, entre o
psic6logo e o utente, sendo uma intervencdo de natureza cognitivo-
comportamental, enfatiza a capacidade do paciente para aprender novas e
adaptativas maneiras de funcionar. Assim sendo, procede-se a uma
analise comportamental (focada no comportamento observavel do utente
perante determinado estimulo); uma mediacdo estimulo-resposta, que
pretende reforcar ou inibir respostas consideradas adequadas ou
disruptivas; uma analise dos processos cognitivos, pois, segundo esta
abordagem, estes influenciam e sdo influenciados por acontecimentos ou
situacdes ambientais; e tem como objectivo final, a modificacédo
cognitivo-comportamental, ou seja, esta terapia defende que a

interpretacdo que o individuo faz dos acontecimentos determina 0s seus
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comportamentos, logo uma mudancga cognitiva propicia uma mudanca
comportamental.

Esta intervencdo baseia-se no pressuposto de que uma certa
perturbacdo é manifestada e muda através de uma variedade de técnicas
focadas nas crencas disfuncionais e sistemas de processamento de
informacdo inadaptadas caracteristicos de uma desordem ou perturbacao.

A terapia cognitivo-comportamental inclui o papel de processos
defensivos e da énfase a exploracdo da relacdo terapéutica e a dinamica
interpessoal do paciente, aspectos facilitadores da activacdo afectiva e as
experiéncias desenvolvimentais na formacdo de esquemas inadaptados.
Neste sentido, pretende-se estabelecer uma relacdo empatica e de
confianca, que dé espago e facilite a transferéncia de informacéao
cognitiva, afectiva e emocional e que promova e aumente a eficacia desta
intervencdo - mudanca cognitivo-comportamental. As sessdes de
acompanhamento psicoldgico pretendem ser ndo directivas, é um espaco
onde se focam problemas, experiéncias, pensamentos ou sentimentos
através da partilha de vivéncias pessoais, com o intuito de promover e
desenvolver a capacidade de reflexdo e juizo critico,
proporcionar/desenvolver o auto-conhecimento, aprender a identificar
sinais de aviso de problemas, fortalecer e promover a parte saudavel da
personalidade, bem como aumentar a auto-estima e a capacidade de auto-
afirmacéao.

Pretende-se, também, que o sujeito adquira estratégias de “auto-
controlo”, nomeadamente de controlo dos impulsos agressivos, dirigindo

e controlando os seus préprios comportamentos e estratégias que



Intervencdo psicologica 92

permitam uma maior tolerdncia a frustracdo e que seja capaz de melhorar
a orientacdo de problemas e capacidades de resolucdo de problemas,
aumentando a capacidade de coping situacional adaptativo, competéncia
geral e bem-estar fisico e psicoldgico.

A intervencdo pretende desenvolver a individualidade, a

autonomia, reforgar interesses individuais e sociais.

- Intervenc¢do psicossocial - esta € uma intervencdo pontual, logo ocorre
sempre que o utente considere necessario e ndo interfira com o normal
funcionamento da comunidade, pode solicitar uma consulta com o
psicologo. Esta intervencdo é importante no sentido de fornecer apoio,
suporte e contencdo emocional, nomeadamente diminuir os niveis de
ansiedade e procurar solucionar problemas imediatos. No entanto, este
tipo de intervencdo ndo deve ser reforcada, pois o que se pretende no
programa de reabilitacdo e na comunidade terapéutica é que 0s
problemas sejam discutidos e solucionados em grupo e tendo em

consideracdo as necessidades e opinides de todos os residentes.

Actividades comuns:

- Reunides

Reunido comunitaria — reunido didria com duracdo minima de 30
minutos, entre residentes e técnicos, onde, de uma forma
psicopedago6gica, cada um pode defender as suas posi¢cdes, protestando,

propondo, com o intuito de resolver problemas, dificuldades ou conflitos
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gue possam surgir no contexto do grupo, na sua relacdo com 0s vizinhos
ou noutro contexto social.

Neste espago tamhbém se procede a aprova¢do ou ndo dos projectos
de saida temporaria, realiza-se a sua analise e discussdo ap06s a sua
ocorréncia e se planeiam e tomam decisdes de @&mbito administrativo,
nomeadamente no que respeita a programacdo semanal das actividades

(gestdo da casa e do grupo) e gestdo financeira de cada utente.

Reunido geral — Ocorre semanalmente, é dirigida pelo médico
psiquiatra ou psicdlogo, com a participacdo dos restantes técnicos e
utentes. Nesta reunido é utilizada uma abordagem psicol6gica e
psicoterapéutica, “(...) onde cada residente fala de si préoprio e da
comunidade; procura analisar as transformacfes e progressos
alcancados; debate as dificuldades encontradas; apresenta as suas
avaliagdes” (Patricio, 2002). Esta reunido funciona como uma terapia de
grupo que pretende encorajar 0s seus participantes a interagir e a
partilhar os seus problemas com os outros, podendo este ser um
importante passo na aprendizagem de competéncias de relacionamento e

aptiddes sociais.

Treino de Aptiddes Sociais — Ocorre quinzenalmente, é uma
técnica que procura desenvolver a auto-estima e a inter-relacdo pessoal,
melhorando o comportamento do doente no seu relacionamento com o
outro, a nivel social, familiar ou profissional, nomeadamente utilizando

instrumentos como filmes, material psicoeducativo e métodos
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comportamentais, como o reforgo positivo ou metodologias de &mbito

expressivo, como danca e psicodrama.

Reunido Tematica — Ocorre mensalmente ou sempre que alguém a
proponha, onde se debate um tema especifico, como por exemplo:
sexualidade, Sida e outras doencgas infecto-contagiosas,
nutricdo/alimentacdo saudavel, parentalidade, entre outros assuntos e

sempre que possivel sdo convidados especialistas para participarem.

Reunido clinica de equipa — Ocorre semanalmente entre técnicos,
onde se realiza uma discussdo e analise da evolu¢do dos residentes, das
estratégias de intervengdo, das dificuldades e de todo o trabalho de

equipa realizado.

- Formacéo

Formacdo académica e/ou profissional — Sempre que possivel e
indicado, incentiva-se a retoma a vida escolar nos variados graus de
ensino ou realizacdo de cursos de formacdo profissional, como
informatica, técnicas administrativas, canalizacdo, electricidade,
serralharia, mecénica, jardinagem, cabeleireiro/barbeiro,
pastelaria/padaria, restauracdo/culinaria. A formag¢do e o aumento do
nivel de conhecimentos é parte integrante no processo de transformacao,
crescimento e enriquecimento pessoal (recovery), proporcionando um

aumento de poder, capacidade de controlar melhor os acontecimentos da
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sua prépria vida e facilitando o acesso a novas e melhores oportunidades
de emprego.

A colaboracdo dos técnicos é permanente desde a elaboracdo do
projecto individual de vida em que se planeia o percurso académico e/ou
profissional do utente até ao momento em que é posto em pratica o
idealizado. Os técnicos informam sobre oportunidade e recursos
educativos, promovem 0 acesso as instituicdes e com este objectivo sdo
elaborados contactos e parcerias com escolas, universidades e o Instituto
de Emprego e Formacdo Profissional, motivam, apoiam e proporcionam
um sistema de suporte que contribua para o sucesso dos projectos de
formacdo. Com este objectivo a equipa técnica estabelece uma relacao
com a instituicdo educativa, nomeadamente colabora com os professores
ou formadores na resolucdo das necessidades especificas dos estudantes.
Na comunidade terapéutica apoia-se o utente na organizacdo do tempo e
métodos de estudo, disponibiliza-se recurso materiais, como salas de
estudo, equipamento informatico, Internet, fotocdpias, proporciona-se o
acesso a outros recursos da comunidade como bibliotecas, promove-se o
apoio individualizado para identificacdo e resolugcdo de necessidades e
dificuldades especificas ndo sé no a&mbito da aprendizagem, como

também no que se refere ao relacionamento com colegas e professores.

- Trabalho
Sempre que possivel e indicado incentiva-se o0 acesso a actividades
laborais remuneradas e mesmo em regime de voluntariado, de forma a

proporcionar héabitos, rotinas e responsabilidades semelhantes aos da
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vida em sociedade, aumentar a auto-estima e sentimento de pertenca e
aumentar a rede de suporte social do doente, proporcionando ainda, uma
fonte de rendimento importante para a sua manutencdo na comunidade e
futuramente em meio exterior a comunidade terapéutica. O trabalho
contribui também para aumentar a participacdo e inclusdo social dos
utentes e, assim, diminuir o estigma e a discriminacdo. Durante o
desenvolvimento do projecto de vida (42 fase do programa) e mesmo na
fase de planeamento e elaboracdo do mesmo é realizado trabalho no
sentido de permitir a escolha, decisdo e procura de trabalho ou emprego,
sendo que estas tarefas requerem participacdo activa do utente, contando
com a colaboracdo dos técnicos. Os técnicos apoiam no sentido de
facilitar todo o processo, fornecendo material informativo sobre
oportunidades e recursos profissionais, proporcionando visitas a
empresas e sessdes de esclarecimento com profissionais de varias areas,
formando os utentes no que respeita a elaboracdo de um curriculum vitae
e preparando para entrevistas de emprego e mais concretamente
estabelecendo contactos e parcerias com o Instituto de Emprego e
Formacdo Profissional e diversas empresas. Durante o periodo de
desempenho de funcbes laborais, os técnicos também sdo responsaveis
por apoiar e supervisionar os utentes, de forma a permitir a manutencao
do emprego com auto-satisfacéo.

No que concerne ao trabalho realizado dentro da comunidade
terapéutica, as tarefas de manutencdo e funcionamento da casa sédo
realizadas pelos residentes, de forma programada e com responsabilidade

que evolui gradualmente, com o objectivo de desenvolver no individuo a
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aquisicdo ou melhoramento de competéncias de vida diaria. Todas as
tarefas sdo distribuidas semanalmente em reunido comunitéaria e
alternadamente para que todos 0s utentes possam realizar todas as
tarefas, nomeadamente compras, limpezas, cozinha, rouparia,
jardinagem, costura, carpintaria, entre outras. Estas actividades exigem
supervisdo dos técnicos e colaboracdo e partilha entre residentes, no que
respeita a resolucdo de necessidades existentes na residéncia.

No ambito do trabalho podem também ser organizadas actividades
em beneficio social, no local em que esta inserida a comunidade,
nomeadamente campanhas de sensibilizacdo contra o estigma de pessoas

com doenca mental.

- Lazer

Lazer programado — as actividades de lazer realizadas na
comunidade sdo identificadas e planeadas pelos residentes, proporcionam
a coesdo do grupo, o desenvolvimento de estilos de vida saudaveis, uma
maior participacdo na comunidade que os rodeia, estimula a criatividade
e a responsabilidade das escolhas, recorrendo a actividades comuns, tais
como: pratica de actividades desportivas, jogos de grupo, passeios
organizados (por exemplo, a entidades empregadoras de forma a dar a
conhecer o mercado de trabalho), sessdes de video, Internet, actividades

culturais (idas ao teatro ou exposicdes), entre outras.

Lazer livre — Faculta opgcOes para iniUmeras actividades, tais como:

leitura, musica, jogos, televisdo, entre outras.



Intervencdo psicologica 98

- Projectos de saida temporaria

Os utentes podem ausentar-se durante um periodo inferior a vinte e
quatro horas, mediante autorizacdo da equipa em resposta a uma proposta
escrita efectuada pelo préprio doente e apresentada em reunido clinica de
equipa, com uma semana de antecedéncia, ou superior a vinte e quatro
horas, mediante autorizacdo da equipa em resposta a um pedido escrito
efectuado pelo préprio doente e apresentado em reunido clinica de
equipa, com quinze dias de antecedéncia. Esta licenc¢a de saida (superior
a 24 horas) é informada ao Tribunal, tal como sdo avaliados e referidos,
0s prés, os contras e o risco inerente a esta saida. Pretende-se que estas
saidas tenham um carécter reabilitativo, motivo pelo qual o doente
devera apresentar um plano, integrado no projecto terapéutico do utente,
no qual deve mencionar as actividades que pretende desenvolver e 0 seu
objectivo. Devem ser contactados previamente, os familiares ou
acompanhantes do doente, no sentido de informar e alcangar a adesdo,
acompanhamento e supervisdo do utente nesta saida e regresso a
comunidade. Este projecto também é discutido em reunido geral, apdés ter
ocorrido, com o objectivo de perceber e posteriormente trabalhar as

dificuldades sentidas pelo doente na sua saida.

Actividades familiares:

- Acompanhamento familiar - Ocorre quinzenalmente, na presenca
do psicologo, utente e sua familia, numa perspectiva pedago6gica e

psicossocial. Numa primeira fase do acompanhamento o objectivo ¢
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fornecer a familia informac&o, abrangendo aspectos relacionados com a
educacdo e conhecimento da prépria doenga e seu tratamento,
nomeadamente o papel dos familiares no recovery da doenca mental e
proporcionar a partilha de expectativas, duvidas, receios, envolvendo os
elementos familiares e promovendo uma melhor comunicacdo entre estes,
bem como muni-los de estratégias de coping mais adequadas e eficazes.
Na segunda fase desta intervencdo pretende-se dar énfase e trabalhar as
questdes mais problematicas detectadas entre a relagcdo familiar,
nomeadamente, a negocia¢do e mediagdo de conflitos e, se for esse o
caso, proceder a reducdo do nivel de emotividade expressa das familias,
pois este quando elevado conduz a um aumento do numero de recaidas
dos doentes. A emocdo expressa negativa caracteriza-se pela ocorréncia
frequente de comentarios criticos, tanto nos conteddos como nos
aspectos vocais, por uma hostilidade manifesta num criticismo
generalizado e em observacdes de rejeicdo e por um superenvolvimento
emocional. Em todo este processo reabilitativo do doente mental os
familiares sdo valorizados como agentes terapéuticos, sdo reconhecidas
as necessidades e limitagcGes da familia mas também as suas

potencialidades e estas sdo reforgcadas numa abordagem positiva.

- Grupo de ajuda — ocorre mensalmente, é constituido e
dinamizado exclusivamente por familiares dos utentes, acreditando que a
troca de informacédo e partilha de experiéncias e sentimentos, funciona
como suporte e colaboracdo na resolucdo de problemas comuns, ajuda a

lidar melhor com a doenca mental e doente, melhora as competéncias
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emocionais e comunicacionais dos familiares, hem como combate o
isolamento social e estigma que, muitas vezes, invade a vida dos
familiares do doente. Promove, assim, o aumento e consolidacdo da rede
de suporte social através do estabelecimento de uma nova rede de
pertenca baseada em problemas comuns, experiéncias partilhadas e
estratégias conjuntas de criacdo de recursos. O grupo de auto ajuda
funcionando como um grupo coeso e unido pode também desempenhar
um papel fundamental na luta pelos direitos dos doentes mentais, como 0

direito & igualdade de oportunidades, exercicio da cidadania, entre outros

O envolvimento e colaboracdo das familias na estruturacdo e
implementa¢do dos projectos individuais de vida é muito importante para
a doente e equipa técnica. Esta participacdo permite uma melhor
compreensdo do nlucleo familiar sobre as etapas e processos de
reabilitagdo, uma melhor adequacdo em cada uma das etapas, actuando
em conjunto com os técnicos, contribuindo directamente para 0s
resultados obtidos com cada um dos utentes.

Sempre que possivel as familias podem colaborar em campanhas
de sensibilizacdo ou outras ac¢gbes promovidas pela comunidade

terapéutica.

Acompanhamento médico:
Desde a entrada do utente para a comunidade até ao final da sua

medida o doente é acompanhado pelo médico psiquiatra que vigia o seu

estado clinico mensalmente e sempre que necessario, bem como a
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medicacdo. A medicacdo ¢ administrada na primeira, segunda e terceira
fases do programa pelo enfermeiro e na quarta fase, apesar desta
continuar na posse da enfermagem, passa a ser responsabilidade do
doente e auto-administrada. Esta medida tem o propdsito de promover no
doente um sentido de responsabilidade, autonomia e controlo sobre a
toma da medicacéo.

Sdo também realizadas mensalmente e sempre que se justifique
andalises clinicas, em data incerta e sem aviso prévio, no sentido de
averiguar a existéncia de consumos de alcool e drogas.

Sempre que for considerado pertinente os utentes sdo consultados
no centro de salde pelo médico de clinica geral ou médicos especialistas

e se necessario sujeitos a exames médicos.

Regime de contencéo:

No caso de existirem por parte do doente comportamentos que o
justifiquem, este pode ser colocado num quarto de seguranca com
vigilancia e contencédo (de acordo com as normas e padrdes éticos
estabelecidos), ser-lhe administrado terapéutica farmacoldgica incisiva
ou sedativa e ser-lhe restrito o direito de circular livremente no
perimetro da comunidade, durante o tempo que a equipa técnica achar

necessario.

Visitas e contactos telefénicos ou através de correspondéncia:
No que respeita aos contactos e visitas dos doentes, existem

procedimentos determinados, as visitas devem ocorrer na comunidade e



Intervencdo psicolégica 102

desde que sejam programadas com vinte e quatro horas de antecedéncia
com a equipa técnica e restantes residentes e discutidas em reunido
comunitaria, ndo devendo perturbar actividades individuais ou de grupo.
As chamadas telefonicas devem ser efectuadas mediante autorizacdo da
equipa técnica, exceptuando os casos de doentes que tém em sua posse
telemoveis, a correspondéncia deve ser efectuada também mediante

conhecimento dos técnicos.

Gestdo financeira:

Do apoio financeiro fornecido a comunidade terapéutica para o
tratamento e reabilitacdo dos doentes mentais, devera ser estipulado
consoante as necessidades e despesas de cada utente o valor monetario a
si atribuido semanalmente. Este dinheiro devera ser gerido pelo utente,
apresentando no final da semana um relatério das despesas, analisado e
discutido em reunido comunitaria.

O dinheiro fornecido por familiares ou amigos ao utente ou ganho
por trabalho realizado deve ser entregue a equipa técnica, de forma a ser
guardado e para ser utilizado, tem de ser solicitado e combinado
previamente.

Estas medidas pretendem proporcionar ao doente uma experiéncia
semelhante a vivéncia na sociedade, preparando-o para a sua integracédo

social e facilitando a gestdo financeira que terad de realizar no futuro.

Regras gerais da comunidade terapéutica:
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- Ndo abandonar a comunidade terapéutica sem avisar, justificando por
escrito (carta de saida) o porqué do seu desejo de abandono do programa
reabilitativo, sendo que se o fizer o Tribunal de Execuc¢do de Penas seréd
informado e tomadas as providéncias legais necessarias. Em caso de
desisténcia o doente volta a ser integrado na Unidade de Internamento de
Psiquiatria Forense do Hospital Miguel Bombarda;

- S6 pode ausentar da comunidade terapéutica quem e quando estiver

autorizado;

Viver em espirito de entre-ajuda e comunicacéo;

Participar nas reunifes e nas actividades programadas;

- Aceitar a autoridade dos colaboradores do projecto;

- Discutir as questdes de conflito intra-pessoal ou relacional em reunido
ou com um membro da equipa técnica;

- Aceitar a limitacdo do dinheiro semanal para despesas pessoais;

- SO0 tomar bebidas alcodlicas quem estiver autorizado;

- Aceitar a proibicdo de posse ou consumo de drogas, sob pena de
expulséo;

- Aceitar a proibicdo do uso de violéncia fisica ou verbal, sob pena de
expulséo;

- Consultar o médico de clinica geral ou de outras especialidades,
quando indicado;

- Aceitar realizar exames e andlises clinicas sempre que a equipa técnica

considerar necessario;
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- Apenas tomar medicac¢do, se para tal tiver prescricdo médica, aceitando
que todo e qualquer tipo de medicacdo deve estar na posse dos
enfermeiros,

- Na cozinha é obrigatorio o uso de luvas;

- E proibida a troca de objectos pessoais.

As regras podem servir para colocar limites, promover novas
atitudes estruturantes, garantir a estabilidade e a tranquilidade do
ambiente, promover cuidados de satde, promover a possivel
reorganizacdo da relagdo com a familia. A comunidade terapéutica ndo é
uma prisdo, mas o ndo cumprimento destas e outras regras podem
originar penalizacdes, tais como, adverténcia, repensar o programa;

expulsdo do programa.

52 Fase - Reinsercdo social do utente (incluséo
habitacional/residencial).

Esta fase resume toda a intervenc¢do é, portanto, o grande objectivo
do programa. A integracdo social é um dos temas abordados durante a
intervencgdo reabilitativa e, mais concretamente, no desenvolvimento do
projecto individual de vida. A sua preparacdo deve ter inicio cerca de
seis meses antes do término da medida de internamento de seguranca,
nesse sentido os técnicos em conjunto com o utente devem adoptar
medidas para a inclusdo habitacional/residencial do doente na
comunidade, como proceder a articulacdo com instituic8es sociais de
forma a apoiar uma integracdo independente e auténoma relativamente a

familia (por exemplo, pedido de apoio financeiro para renda de
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habitacdo) ou quando esta ndo for possivel proporcionar condicdes para
0 acolhimento em ambiente familiar, cujos objectivos complementam os
desenvolvidos pelos utentes, com a intencdo de constituir uma rede de

apoio e suporte social.

62 Fase — Avaliacdo do programa reabilitativo.

Com a finalidade de promover uma melhoria continua do trabalho
realizado, desenvolve-se uma metodologia de avaliacdo colaborativa
regular dos servigos prestados. Esta metodologia é praticada pelos
profissionais da comunidade terapéutica que assumem um papel de
avaliadores, facilitadores de todo o processo, traduzindo-se no trabalho
conjunto com todos os participantes (utentes e familias). Esta avaliagdo
regular permite melhorar os processos e estratégias que promovem o
emporwerment, recovery e participacdo social das pessoas com doenga
mental, objectivos fundamentais neste programa. Assim sendo, 0
projecto individual de vida, pode ser reestruturado, a qualquer altura do
seu desenvolvimento, consoante as necessidades e interesses de cada
utente.

A avaliacdo global do programa reabilitativo é realizada em
conjunto pela equipa técnica, utentes e seus familiares, com base nas
experiéncias/vivéncias e informacdo recolhida durante o
desenvolvimento do programa, bem como numa fase posterior (follow
up), em que os utentes sdo acompanhados apés a sua saida da

comunidade terapéutica.
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De forma a poder ser avaliada a eficacia do programa, no que
concerne a evolucdo do estado clinico do utente, adapta¢cdo a comunidade
terapéutica e bem-estar psicolégico, os psicélogos realizam avaliagdes
psicoldgicas aos utentes em quatro momentos distintos. A avaliacdo
psicolégica é efectuada num momento inicial, sempre que entra um novo
utente na comunidade, afim de perceber e avaliar o seu funcionamento
mental e poder ter informacdo que permita o desenvolvimento de uma
intervencdo terapéutica e apreciacdo da evolucdo clinica. A avaliacdo
psicolégica pode acontecer periodicamente, por solicitacdo do Tribunal
de Execucdo de Penas, nas quais é dado um parecer sobre o
funcionamento psicoldégico do utente, sobre a sua adaptacdo a
comunidade, evolucdo da sua situacdo clinica e risco de violéncia
(perigosidade). A avaliacdo psicologica é também realizada no a&mbito do
projecto de saida temporaria, esta tem como objectivo avaliar a
capacidade e viabilidade de um utente estar fora da comunidade por um
periodo superior a vinte e quatro horas.

Cerca de quinze dias antes de terminar a medida de internamento
de seguranca é realizada uma avaliacdo global do programa reabilitativo
com o utente e familia, nesse sentido, é efectuada uma Gltima avaliacdo
psicolégica, a fim de perceber a evolucdo do utente e a forma como a
intervencgdo psicossocial actuou e sdo realizadas entrevistas/reunides
conjuntas com os técnicos, utente e familia onde é feito um balancgo
sobre o percurso de reabilitacdo, é confirmado se os objectivos do
programa reabilitativo e do projecto individual de vida do utente foram

alcancados e é analisado o grau de auto-satisfacdo do individuo com
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experiéncia de doenca mental e dos familiares que participaram na
intervencdo. Também em reunido geral, com a participacdo dos outros
residentes é debatido o percurso do utente, suas dificuldades, conquistas,
deixando o seu testemunho e exemplo para os outros.

Na avaliacdo do programa de intervencdo para além dos métodos
avaliativos ja referidos, também podem ser utilizados instrumentos que
avaliam em que medida os servicos implementam préaticas orientadas
para o recovery, como o Recovery Oriented Systems Indicators (Onken e
col., 2002; citado por Duarte, 2007); o Recovery Self Assessment
(O’Connell, 2003; citado por Duarte, 2007), que possibilita a avaliagéo
das diferentes perspectivas, utilizadores, familias e profissionais e o
Recovery Enchancing Environment (Ridgway, 2005; citado por Duarte,
2007), que avalia o recovery a nivel individual e a nivel da orientagédo
dos servigos.

Apébs a saida dos doentes da comunidade estes deverdo continuar a
ser acompanhados pelo médico psiquiatra a pelo psicélogo durante um
periodo de seis meses em sessdes quinzenais, de forma a poderem ser
realizado um follow up, em que se avaliam, a evolucdo clinica, a
reintegracdo e adaptacdo social e a eficacia do programa reabilitativo em

geral.

Cronograma e calendarizacao
O programa reabilitativo estd dividido em seis fases de
intervenc¢do, sendo que a primeira fase corresponde a triagem dos utentes

para realizacdo do programa e ingresso na comunidade terapéutica e deve



Intervencdo psicolégica 108

ter a duracdo de um més. A segunda fase deve decorrer em dois meses e
diz respeito a elaboracdo de contrato de adesdo ao programa e
estabelecimento e adaptacdo dos doentes na comunidade terapéutica. O
planeamento e elaboracdo do projecto individual de vida constituem a
terceira fase e deve ser realizado em trés meses. A quarta fase
corresponde ao desenvolvimento do projecto individual de vida, que deve
ter inicio assim que este for delineado e durar o restante tempo de
medida de internamento de seguranca, até o utente poder sair em
liberdade e reinserido na comunidade. A quinta fase do programa
equivale a reinsercdo social do utente na comunidade, este é um trabalho
que é elaborado e desenvolvido durante todo o tempo de estadia na
comunidade terapéutica mas deve ser traduzido na prética, ou seja, deve
comecar a ser preparado cerca de seis meses antes do término da medida
de internamento de seguranca. A sexta fase pertence a avaliacdo do
programa reabilitativo que deve ocorrer, ndo sé durante todo o
desenrolar do programa, mas mais especificamente, quinze dias antes de
terminar a medida de internamento de seguranca e numa fase posterior a
saida do utente da comunidade terapéutica para o meio exterior, onde é

acompanhado durante seis meses.

Superviséo

A supervisdo das actividades desenvolvidas pelos utentes dentro
ou fora da comunidade é realizada mutuamente por todos os residentes,
sempre que possivel, e pela equipa técnica. Um contexto residencial

implica em doentes mentais crénicos uma supervisao, pois estes doentes
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apresentam dificuldades em lidar com as tensbes quotidianas inerentes a
rotina diaria da casa, podem comprometer a toma da medicacdo, a
alimentacdo, criando as condi¢des para a surgimento de recidivas.

No que concerne a supervisao do trabalho produzido pelos
técnicos, considero essencial a existéncia de um acompanhamento
psicolégico no sentido de valorizar o trabalho de equipa (ligagdo),
diminuir o isolamento, ampliar a forma de entendimento da comunicacéo
do doente, diminuir o “burn-out” que afecta as profissdes de prestagdo
de cuidados nas areas da saude, no fundo é um trabalho de prevencdo que
pretende a manutencdo da salde mental dos profissionais e da eficacia

dos servigos.

Recursos humanos
Constituicdo da equipa multidisciplinar: Psiquiatra/Director
clinico, Psicélogo criminal/Coordenador, Psic6logo clinico, dois

enfermeiros, assistente social e técnico psicossocial.

Parcerias

- Direccdo geral dos servicos prisionais e Direccdo geral de Reinsercéo

Social, no sentido de obter autorizacdo e apoio na realizacdo do
programa de intervencdo reabilitativo.

- Tribunal de execucdo de penas, no sentido em que é necessaria

autorizacdo para cumprimento de medida de internamento de seguranca
em comunidade terapéutica e posteriormente vdo sendo tamhbém

necessarias autorizac@es para realizacdo pratica dos projectos individuais
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de vida, que pressupde uma abertura progressiva para a comunidade
local.

- Hospital Miguel Bombarda, com o intuito de colaborar e facilitar o

processo de triagem e seleccdo dos doentes, bem como 0 acesso aos
processos clinicos e judiciais dos mesmos.

- Camara Municipal de Lisboa e autarquias, no sentido de

disponibilizarem um espac¢o habitacional que possa ser usado como
comunidade terapéutica e no &mbito deste programa reabilitativo e
permitirem o livre acesso ou pelo menos facilidade de acesso a
instituic6es ou empresas municipais, como piscinas municipais,
pavilhdes desportivos, entre outras.

- Instituto de Solidariedade e Segurancga social, no que respeita a uma

parte do financiamento do programa reabilitativo, bem como outros
apoios para medicacdo ou outras despesas de salde, passe social, apoio
econdmico para pagamento de rendas para utentes ap06s saida da
comunidade, entre outros.

- Ministério da educacdo e/ou Ministério do Ensino superior, no sentido

de desbloquear apoios como apoio social escolar, bolsas de estudo e
reducdo/isencdo de propinas.

- Centro de Emprego e Formacdo Profissional, com a finalidade de

disponibilizar cursos de formag¢do profissional, estdgios e empregos
(empresas de insercdo) para os utentes da comunidade terapéutica.

- Empresas plUblicas e/ou privadas e Confederacdo Europeia de Empresas

de Insercdo e Cooperativas para Pessoas em Desvantagem Psicossocial
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(CEFEC), com o objectivo de incluir como trabalhadores estes
individuos qualificados.

- Escolas e universidades, com a finalidade de acolherem os utentes da

comunidade como alunos.

- Centro de salde e laboratdrio de anélises clinicas, no sentido em que se

pretende que sejam prestados cuidados de salde que ndo possam ser
praticados pelo médico ou enfermeiros da comunidade terapéutica,
nomeadamente exames e analises clinicas e encaminhamento para

especialidades médicas.

Marketing social

Com o objectivo de possibilitar e facilitar a divulgacéo e
apresentacdo do Programa de intervencdo reabilitativo do doente mental
inimputavel e mais concretamente da Comunidade terapéutica, que
designamos por Mundo Novo, foi elaborado um folheto (figura 3) com as
principais caracteristicas deste projecto, nomeadamente a caracterizacao
da comunidade terapéutica, definicdo de conceitos-chave, populacéo
destinataria (critérios de inclusdo), objectivos e fases do programa de
intervencdo reabilitativo, constituicdo da equipa técnica e contactos da
comunidade terapéutica Mundo Novo.

Este folheto pode ser utilizado em diversas situa¢gdes, como na
apresentacdo do programa de intervencdo a entidades governamentais e
nao governamentais e instituicdes/empresas que possam vir a constituir

parcerias, bem como na primeira fase do programa de intervencao, no
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sentido em que informa e motiva 0s possiveis utentes e suas familias

para a participacdo no mesmo.

Constrangimentos e Sugestdes

Parecem importantes e necessarias a elaboragdo e implementacédo
de programas de intervengdo nesta e em outras areas da salude mental e
populacdes com problematicas sociais e de &mbito forense, como
reclusos, toxicodependentes, alcodlicos, entre outras. Pretende-se com
este tipo de intervencdo multidisciplinar, alcancar a reabilitagcéao
psicossocial, permitir que estes individuos desempenhem papeis sociais
produtivos para a sociedade, possibilitar o pleno exercicio dos seus
direitos e deveres e promover a auto-satisfagdo. O grande obstaculo
parece estar na realizacdo pratica destes objectivos, pois apesar de
existir legislacdo que a aprova e promove, esta depende da sensibilizacdo
e informacdo das entidades governamentais e essencialmente do seu
suporte e apoio financeiro.

Uma das dificuldades sentidas na elaboracdo deste trabalho
prende-se com o facto de existirem poucas metodologias de avaliacédo de
programas de intervencdo comunitaria, nomeadamente quando a
populacdo é forense com problematicas de satde mental. Sugiro em
trabalhos futuros o desenvolvimento deste tipo de metodologias ou a

afericdo e traducdo de instrumentos existentes noutros paises.
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CONCLUSOES

Os doentes mentais foram vistos ao longo dos tempos como
passivos, sem iniciativa, nem capacidade de decisdo ou, por outro lado,
como agressivos e destrutivos e estes preconceitos levaram a que outras
pessoas tomassem o controlo das suas vidas. O reconhecimento dos
direitos do doente mental e 0 processo de empowerment permitiram
tracar o caminho para a alteracdo desta visdo e consequentemente da
intervencdo, no sentido em que estes individuos tomam consciéncia do
seu valor como pessoas e do direito e da possibilidade de decidirem
sobre as suas vidas, naquele que é um processo profundamente pessoal
de redescoberta de um novo sentimento de identidade, transformacaéo,
crescimento, fortalecimento pessoal para viver, participar e contribuir
para a comunidade (recovery), (Deegan, 1988; Leete, 1988; Ahern &
Fisher, 1999; citado por Duarte, 2007). Também os movimentos de
doentes e familias que se organizaram para participar contribuiram para
estas mudancgas (Fazenda, 2008).

Foi também numa perspectiva de contribuicdo para um futuro
melhor para esta populagdo que se desenvolveu este trabalho e este
programa de intervencdo reabilitativo. Consideramos relevante salientar
a importancia do trabalho multidisciplinar entre técnicos de varias areas
do saber que possam reunir conhecimentos e esfor¢cos no sentido do ser
biopsicossocial, logo, uma soma de varias partes que nos constituem e a
intervencdo tem de reflectir esta abordagem. Se por um lado este
programa se destina a uma populacdo forense, que de facto cometeu uma

acto ilicito e se encontra em cumprimento de medida de internamento de
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seguranca, também é verdade que o seu estatuto de inimputavel e
consequente medida se devem a presenca de anomalia psiquica no
momento do facto praticado. Na pratica o que se verifica sdo individuos
com dupla problematica, psicopatologia e crime, portanto, também com
necessidades, limitacdes, capacidades e competéncias especificas. Cada
técnico pertencente a comunidade terapéutica encontra-se habilitado para
intervir com este tipo de populacdo, mas a intervencdo psicossocial
requer a contribuicdo de todos para uma maior eficdcia no tratamento.
Pensamos que a mais eficaz forma de reabilitar e reinserir o doente
mental serd em comunidade terapéutica, pois esta centra a sua
intervencdo no tratamento através das interac¢des normais duma vida em
comunidade, atribui ao individuo um papel activo no tratamento da sua
doenca, conta com apoio especializado e presta servi¢cos de acolhimento
e ajuda no processo de reabilitacdo psicossocial. Os servi¢cos prestados
estdo orientados para o recovery e baseiam-se na teoria do empowerment,
nesse sentido, o conhecimento, a experiéncia e os interesses dos utentes
e suas familias sdo valorizados, verificando-se uma participacdo a um
nivel de igualdade com os técnicos, numa perspectiva de parceria. Este
relacionamento sem hierarquias de estatuto entre o prestador e o receptor
de cuidados, e com base no aumento do poder dos doentes é 0 Gnico que
evita relacdes de dependéncia, respeita os direitos de cidadania dos
doentes mentais e promove a sua autodeterminacdo, autonomia e
responsabilidade. Parece essencial possibilitar aos utentes uma
reabilitagdo psicossocial sustentada no acompanhamento médico,

nomeadamente tratamento farmacoldégico, acompanhamento psicoldgico
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individual, em grupo e familiar, treino de aptiddes sociais, participacao
social (acesso e utilizacdo dos recursos da comunidade local), formacéo
académica e/ou profissional, insercdo no mercado de trabalho, integracao
na comunidade (habitacdo). Tendo como principais objectivos, a
reabilitacdo clinica e a reinsercdo social do utente na comunidade local,
a prevencdo da recidiva da doencga e a reincidéncia no crime, a reducéo
do estigma e exclusdo social associado a doenca mental e a promoc¢do do
acesso aos direitos e a igualdade de oportunidades.

Salientam-se trés principios essenciais para a reabilitacdo: 1) ter
em mente a proteccdo e promocdo dos direitos humanos, como um
principio para todas as politicas e praticas; 2) trabalhar em parceria com
os doentes e familias, s6 a mudanc¢a do relacionamento, de uma relagéo
de cuidados que é dependente para uma relacdo de cooperacdo e
autonomia, permite a partilha de poder e a contribuicdo para a
emancipacdo; 3) promover a cidadania, ou seja, promover a aceitacdo da
diversidade, s6 assim se atinge o exercicio dos direitos e a participag¢éo
plena na comunidade.

Segundo Fazenda (2008), este tipo de intervencdo com o intuito de
alcancar a reabilitacdo psicossocial, depende da sensibilizacdo e
informacdo das entidades governamentais, do fortalecimento das
organizacdes de doentes e familias e da alteracdo da forma de relagédo
dos técnicos com os doentes. Considero que este sera o principal
objectivo a atingir em trabalhos futuros, com a finalidade de

implementar melhores formas de intervir com melhores resultados para
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0s utentes destes projectos reabilitativos, suas familias e para toda a

comunidade.

“Autonomia é pois o fundamento da dignidade da natureza humana e de

toda a natureza racional.” (Kant, 2000, p. 79).
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