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A desinstitucionalizacdo propés-se possibilitar
aos individuos com perturbacdes mentais cuida-
dos de saude na comunidade. Associado ao apa-
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res, as condicOes deploraveis que se faziam sen-
tir na grande maioria dos hospitais psiquiatricos.
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Coube entdo aos sistemas de saude mental a
responsabilidade de criarem alternativas habita-
cionais para a transicdo dos utentes dos hospitais
para a vida em comunidade.

Desde o inicio deste processo que este se tem
vindo a deparar com dificuldades, desde os pou-
cos recursos ao dispor dos sistemas de salde
mental, a ndo satisfagdo dos utentes com as alter-
nativas habitacionais que lhes eram propostas,
varias tém sido as dificuldades encontradas. Nas
duas Ultimas décadas houve contudo uma mu-
danga significativa nos sistemas de salde mental
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no que concerne ao papel desempenhado pelos
individuos com perturbacdes mentais. Estes, de
forma progressiva, tém vindo a deixar de ser
vistos como meros recipientes passivos de cui-
dados, comegando a ser considerados como ten-
do uma voz legitima na definicdo, e avaliacéo,
de servigcos. Passaram do papel de pacientes pa-
ra o papel de consumidores (Davidson, Hoge,
Godleski, Rakfeldt, & Griffith, 1996).

Neste trabalho, centrdmos as nossas atencfes
nas alternativas habitacionais ao dispor de indi-
viduos com perturbagGes mentais, por este ser
um aspecto determinante num processo de reabi-
litacdo (Blanch, Carling, & Ridgway, 1988; Da-
vidson et al., 1996; Massey & Wu, 1993; Moniz,
1999). Comegamos por abordar alguns aspectos
que levaram ao aparecimento de uma politica de
desinstitucionalizacdo, bem como os primeiros
problemas com que esta se deparou. Caracteriza-
mos depois de forma mais aprofundada o modelo
habitacional dominante desde o inicio do proces-
so de desinstitucionalizacdo. Seguidamente, co-
megamos a explorar o paradigma emergente na
area da reabilitacdo, mais especificamente na sua
vertente habitacional. Os problemas com que
este se depara sdo, também, aqui abordados. Para
concluir, apresentamos as perspectivas dos con-
sumidores, e sugerimos algumas novas pistas de
intervencdo.

1. A DESINSTITUCIONALIZACAO NO SEU
INICIO ...

Os anos 50 e 60 marcaram o inicio de uma
nova etapa nas abordagens relacionadas com 0
tratamento e reabilitacdo de pessoas com doenca
mental. Comeca, nesta altura, a desenvolver-se a
perspectiva de que os doentes mentais deveriam
receber os cuidados necessarios inseridos nas
suas comunidades, evitando que fossem coloca-
dos em instituicoes.

Assim, em 1963 é promulgada nos Estados
Unidos a Lei dos Centros de Sadde Mental. Se-
gundo esta, estes Centros deveriam proporcionar
um conjunto de servic¢os, que iam desde o inter-
namento, acompanhamento pds-alta, hospital de
dia, servicos de apoio na crise, servicos de rea-
bilitacdo, lares de transicdo, consultoria, e pre-
vencdo através de acgdes educativas (Altrocchi;
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Bellak; Caplan; & Fairweather, citados em Orne-
las, 1996).

Contudo, esta politica de desinstitucionaliza-
¢do ndo ficou isenta de criticas, pois os profis-
sionais e o publico, que até entdo dirigiam as
suas criticas para as condi¢des pouco humani-
zadas em que funcionavam as instituigcdes psi-
quidtricas, reorientaram as suas criticas para 0s
problemas levantados por esta politica.

1.1. Os primeiros problemas

O primeiro problema identificado foi o de as
comunidades ndo estarem estruturadas para o re-
gresso dos doentes mentais. Na maioria dos ca-
s0s, ndo existiam recursos disponiveis para dar
resposta as necessidades basicas de uma popu-
lacdo desprovida de rendimentos, de habitagéo,
de alimentacdo, de vestuario e de cuidados de
saude (Ornelas, 1996).

Autores como Feldman, Mollica, Jeger, e
Slotnick (citados em Ornelas, 1996), apresenta-
ram uma série de criticas a forma como os Cen-
tros Comunitéarios de Saide Mental funciona-
vam. Comegaram por considerar que estes Cen-
tros ndo desenvolviam actividades de consultoria
e educacdo preventiva em nimero suficiente. Re-
feriram também que o envolvimento de agentes
ndo-profissionais era bastante complicado, e 0
envolvimento de membros da comunidade nos
processos de decisdo sé era concretizado quando
estes faziam parte de elites especificas. Critica-
ram ainda as avaliagbes que eram efectuadas
pois segundo estes, ndo tinham como objectivo a
identificacdo de possiveis mudangas.

Ornelas (1996), considera contudo que a maior
critica feita aos Centros Comunitarios de Salde
Mental prende-se com a ndo-resolucdo das ne-
cessidades apresentadas pelos seus utentes. A
tendéncia para trabalhar com os elementos que
apresentassem maiores probabilidades de suces-
S0, a ndo articulagdo entre os servigos hospitala-
res e 0s centros comunitarios de saude mental, a
auséncia de investimentos em alternativas de
apoio habitacional permanente (e ndo apenas de
carécter transitério) foram outras das situacfes
identificadas.

Quando se iniciaram os primeiros esforcos de
desinstitucionaliza¢do, muito pouco tinha sido
feito no sentido de proporcionar alternativas ha-
bitacionais as grandes instituicbes. Muitos dos



doentes mentais internados foram «devolvidos»
as suas familias, enquanto outros foram «larga-
dos» na comunidade com pouco ou nenhum su-
porte. Constatou-se assim que o sistema ndo es-
tava a garantir uma das mais bésicas necessida-
des humanas — a habitagéo.

2. O CONTINUUM RESIDENCIAL:
UM MODELO HABITACIONAL

O modelo de servigos habitacionais que tem
dominado desde o inicio da desinstitucionaliza-
¢do tem sido denominado de Continuum Resi-
dencial. Este modelo assenta num paradigma
gue tem por base 0s seguintes conceitos e valo-
res:

- enfatiza 0 ambiente enquanto factor de tra-
tamento;

- utiliza uma série de settings graduais espe-
cializados;

- é um programa de transicdo, portanto com
um limite temporal;

- vai-se reduzindo o tipo de servigos, e de su-
portes, dado ao doente mental, num percur-
SO que visa a independéncia total.

2.1. O ambiente enquanto factor de tratamen-
to

Este modelo tem por objectivo «tratar», pelo
gue a estabilidade e o conforto de uma «casa»
eram considerados como menos importantes do
que criar um local que os técnicos acreditavam
ser Gtil para o tratamento (Paul, 1984; Budson,
1978).

2.2. Settings graduais especializados

Este tipo de modelo oferecia varios tipos de
alternativas habitacionais, alternativas estas que
se caracterizavam por uma diminuicdo na inten-
sidade de apoio prestado a medida que o utente
ia evoluindo (Ridgway, 1986). Assim um utente
passaria primeiro pelas Quarterway Houses, de-
pois pelas Halfway Houses, por Apartamentos
Supervisionados até a tltima «etapa» — a vivén-
cia independente.

2.3. Programa de transigdo

A maioria dos programas que se apoiavam
neste modelo tinham critérios de entrada, crité-
rios de saida, e um tempo limite que o utente ti-
nha para atingir determinados objectivos. Espe-
rava-se que os individuos, ao entrarem para um
programa deste tipo, melhorassem o seu nivel de
autonomia no sentido de passarem para o setting
seguinte. Estes programas, caracterizavam-se
assim pela passagem do consumidor por uma
série de passos, ou «degraus», que o levariam a
vida independente (Ridgway, 1986).

2.4. Reducdo do tipo de servico e apoio

A medida que passavam pelos varios settings,
0s consumidores supostamente, ganhariam maior
controlo sobre a sua propria vida, necessitando
cada vez menos de suporte. Uma vez, que vives-
sem sozinhos (de forma independente), os con-
sumidores ndo recebiam assisténcia formal do
sistema de satde mental (Ridgway, 1986).

Embora este modelo tenha dado origem a
uma serie de programas residenciais, até ai ndo
considerados na reabilitacdo de pessoas com
perturbagBes mentais surgiram contudo algumas
dificuldades.

3. PROBLEMAS DO MODELO DE
CONTINUUM RESIDENCIAL

Este modelo levantou diversos problemas,
em varios dominios: problemas a nivel concep-
tual, problemas relacionados com o ambiente te-
rapéutico, problemas sociais, problemas decor-
rentes dos limites temporais impostos pelo mo-
delo, problemas relacionados com o conceito de
independéncia, e problemas relacionados com o
planeamento dos programas.

3.1. Problemas a nivel conceptual.

Para alguns autores como Carling & Ridgway
(no prelo) a ideia de Continuum é demasiado
simplista, pois neste tipo de modelo apenas séo
previstas alteracBes numa Unica dimensdo. Nao
tendo em conta a complexidade individual de ca-
da pessoa, as suas necessidades, o envolvimento
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ambiental, e a interaccdo que resulta da conjuga-
¢do de todos estes factores.

3.2. Problemas com o ambiente terapéutico

Primeiro, é necessario ter em consideragédo o
numero reduzido de comunidades que dispu-
nham destes servigos, e aquelas que os tinham,
apenas serviam um pequeno nimero de consu-
midores. Para além disso, uma vez que as poucas
vagas disponiveis estivessem preenchidas, o sis-
tema deixava de funcionar da forma prevista, pe-
lo que os individuos ndo poderiam avangar para
o nivel seguinte (Randolph, Ridgway, Sanford,
Simoneau & Carling, citados em Ridgway,
1986). Por outro lado, quando esses servigos
existiam, os programas disponibilizados eram
demasiado standartizados, ndo tendo em linha de
conta as necessidades individuais de cada utente.
Tornavam-se assim programas dispendiosos,
com settings demasiado artificiais, e dificilmente
identificaveis com o ambiente de uma casa.

3.3. Problemas sociais

Prestar apoio a pessoas com perturbacdes
mentais em settings terapéuticos especiais acar-
reta algumas dificuldades. De facto, estes set-
tings sugerem que as pessoas com perturbacdes
mentais necessitam de um ambiente de seguran-
¢a, ou quase institucional, onde existam pessoas
especializadas para «cuidar» delas. Esta ideia, s6
por si, vem reforgar os estigmas ja existentes cri-
ando grandes barreiras ao trabalho na comunida-
de (Baron, Rutman & Klaczynska, citados em
Ridgway, 1986). Por outro lado, o facto de se vi-
ver em grupo, implica um conjunto de dindmicas
de grupo muito intensas. Mas quando pessoas
com perturbagdes mentais vivem juntas e surgem
alguns problemas, a pessoa, ou a sua doenga, é
que sdo consideradas culpadas, em vez de esses
problemas serem vistos como consequéncias na-
turais de uma vivéncia em grupo. Para além dis-
to, estes ambientes terapéuticos tendem a ser
pouco tolerantes, quando alguma (das muitas)
regra(s) é(sdo) quebrada(s), podendo o incumpri-
mento de alguma regra conduzir a que essa pes-
soa possa perder o seu local de habitacdo.
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3.4. Problemas decorrentes da limitagéo tem-
poral

O modelo, no qual o Continuum Residencial
assenta, sugeria que o doente deveria avancar a
medida que as suas necessidades iam sendo al-
teradas, constituindo esses avangos indicadores
positivos de progresso. Este processo de movi-
mento para a independéncia, ndo estava de acor-
do com a realidade da doenga mental, porque as
pessoas com esta problematica ndo mudam de
uma forma linear, nem evoluem de uma forma
pré-determinada. Um processo de reabilitacdo é
muito variavel, ndo ¢é linear, e difere de individuo
para individuo (Strauss, 1980).

Um outro problema associado aos limites
temporais, € que os individuos perdiam constan-
temente as suas redes de suporte devido as mu-
dancgas sucessivas, e as novas exigéncias que
Ihes eram colocadas pelo evoluir no programa.

3.5. Problemas relacionados com o conceito
de independéncia

Como ja anteriormente foi referido, a vivéncia
independente era o objectivo Gltimo deste mo-
delo. Entendia-se como uma vivéncia indepen-
dente, aquela em que um individuo ndo neces-
sitasse de qualquer ajuda formal. Embora pare-
cendo légico, verifica-se que esta ideia de inde-
pendéncia € um mito, pois os problemas rela-
cionados com a doenga mental ndo permitem que
a grande maioria das pessoas com este proble-
matica possam viver sem suporte algum por
parte da comunidade (Segal & Baumohl, citados
em Ridgway, 1986).

3.6. Problemas relacionados com o planea-
mento dos programas

Neste modelo, quem efectuava todas as tare-
fas de planeamento eram os profissionais, eram
eles que definiam os varios niveis de um pro-
grama, que estipulavam qual o tipo de doentes
que dele iriam beneficiar, entre outros aspectos.
Infelizmente a maioria dos programas desenha-
dos so por profissionais ndo tém em conta as ne-
cessidades individuais dos participantes. O tipo
de ambiente existente num modelo de Continu-
um Residencial ndo era aquele que muitos dos
individuos escolheriam para eles, pois as pessoas



com perturbagbes mentais, tal como a maioria
dos individuos, querem uma vida estavel, numa
casa tipicamente normal que ndo seja uma
«congregacdo» terapéutica (Ridgway, 1986).

4. A SITUACAO ACTUAL

Actualmente, os consumidores de servicos
de salde mental continuam a deparar-se com va-
rios problemas sendo um deles o elevado prego
das rendas de habitagdo, geralmente fora do seu
alcance. De facto, muitas pessoas que sofrem de
perturbagcfes mentais sdo pobres, e se 0 ndo sao
ao inicio, rapidamente se tornam devido aos
custos dos tratamentos psiquiatricos e ao desem-
prego (Blanch et al., 1988). Uma solugéo encon-
trada em alguns paises para contornar esta situa-
¢do consiste em disponibilizar verbas para habi-
tacbes de grupo — do tipo residéncias comunita-
rias. Esta é, contudo, uma alternativa habitacio-
nal que Shoultz (1988) considera dispendiosa e
de concretizacdo lenta. Esta autora, critica este
tipo de habitagdo pelo facto de que para lhe ace-
der, os consumidores confrontam-se frequente-
mente com barreiras que lhes impossibilitam, o
que muitos de nos temos geralmente como ga-
rantido — a possibilidade de escolha sobre o local
onde queremos viver, e com guem 0 queremos
fazer. Shoultz, acrescenta que quando escolhas
deste tipo sdo negadas ao consumidor podem
provocar situagdes de passividade e dependén-
cia.

Parece existir uma tendéncia para que 0s ser-
vicos de saude mental, bem como outros servi-
¢os sociais, descurem alguns aspectos que na
nossa cultura usualmente consideramos como
adquiridos. Frequentemente, estes servicos, ten-
dem a considerar que os individuos com pertur-
bagdes mentais ndo tém capacidade para tomar
conta de uma casa, situacdo esta que lhes coloca
varios obstaculos a satisfagdo de uma das suas
necessidades mais prementes.

5. AEMERGENCIA DE UM NOVO PARADIGMA

O modelo de Continuum Residencial falhou
em varios aspectos, tendo tido dificuldades na
identificacdo da verdadeira resolucdo do proble-
ma habitacional das pessoas com doenga mental.

Constatou-se nos Estados Unidos, que a aplica-
¢do deste modelo fez com que o nimero de hos-
pitalizacOes psiquiatricas aumentasse dramatica-
mente. A instabilidade habitacional e a perda de
casa eram dois dos factores que se encontravam
correlacionados com este aumento de hospitali-
zacBes (Appleby & Desai; Chafetz & Goldfin-
ger, citados em Ridgway, 1986).

Actualmente, proporcionar uma habitagdo
condigna na comunidade para pessoas com per-
turbacbes mentais representa um importante
desafio para as politicas de saide mental corren-
tes e futuras. Para aumentar a complexidade
deste desafio contribuem vérios factores, nomea-
damente:

- a propria doenga mental, que pode dificultar
a escolha e a sustentabilidade de uma casa
(Bachrach; Budson; Carling; Carpenter &
Bourestan; Chatetz & Goldfinger; Coulton,
Hollard & Fitch, citados em Blanch et al.,
1988);

- 0 sistema de satde mental, que ainda ndo
foi organizado de forma a poder providen-
ciar os suportes necessarios para apoiar 0s
seus utentes numa vivéncia em comunidade
(Carling, citado em Carling & Ridgway, no
prelo);

- a discriminacdo, que limita fortemente as
opcOes habitacionais disponiveis (Aviram &
Segal, citados em Carling & Ridgway, no
prelo);

- a pobreza, que parece ser a maior barreira
para 0 acesso a uma habitacdo condigna
(Baxter & Hopper; Carling citado em Car-
ling & Ridgway, no prelo).

Contudo, nas ultimas décadas, tem havido
alguns desenvolvimentos programaticos e con-
ceptuais no campo da satde mental, no sentido
de responder as necessidades habitacionais das
pessoas com perturbacdes mentais. Baseando-se
na analise dos problemas levantados pelo mo-
delo do Continuum Residencial, alguns sistemas
de salde mental tém tentado colmatar os erros
do passado. Os familiares de pessoas com per-
turbacdes mentais tém-se nos Gltimos anos torna-
do activos defensores dos direitos dos doentes
mentais, exigindo que o sistema de satde mental
crie alternativas habitacionais no seio da comu-
nidade.

Assiste-se a0 surgimento de um novo para-
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digma que assenta na crenca de que se devera
prestar apoio aos doentes mentais numa casa ti-
picamente normal*, com uma vivéncia na comu-
nidade, em que o apoio é disponibilizado con-
soante as necessidades, e valores, de cada con-
sumidor sem que exista uma limitagdo temporal
para prestacdo desse apoio. Este paradigma, as-
senta nos seguintes valores:

- cada consumidor tem um conjunto de neces-
sidades individuais;

- essas necessidades vao variando ao longo
do tempo;

- cada consumidor deve viver (na medida do
possivel) numa situacdo de acordo com as
suas preferéncias habitacionais;

- 0S Servigos, e 0s suportes disponiveis devem
possibilitar ao consumidor uma vivéncia
que promova o seu sucesso dentro da comu-
nidade.

Ao falar-se em (re)integracdo social é neces-
Sario ter sempre presente que, para O SUCeSSO
desta, é necessario que as pessoas com perturba-
¢des mentais possam participar em todos os as-
pectos que caracterizam a vida em comunidade.
Isto significa, que devem viver em casas idénti-
cas as dos restantes membros da comunidade,
conhecer outras pessoas, ter amigos, e trabalhar
nos mesmos empregos que o0s outros. Deverédo
também poder participar em varias outras activi-
dades, incluindo actividades religiosas, culturais,
recreativas, etc. (Reidy, citado em Ornelas, 1999).

No campo da salde mental esta aproximagao,
baseada nos principios e valores aqui apresenta-
dos, tem sido frequentemente denominada de
Habitacdo Apoiada (Carling, 1990).

5.1. As preferéncias dos consumidores

As necessidades manifestadas pelos consumi-
dores, bem como a sua satisfagéo, sé agora co-
mecam a ser consideradas como um factor cru-
cial para o sucesso dum programa de reabilita-
¢do. Contudo, nem sempre as necessidades dos

! Para Blanch et al. (1988) uma casa normal é aque-
la que se encontra disponivel no mercado, e ndo ne-
cessariamente relacionada com programas ou sistemas
de saide mental.
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consumidores sdo consonantes com as perspecti-
vas dos profissionais.

Num estudo efectuado por Daniels e Carling
(citados por Carling, 1990), constatou-se que
profissionais e consumidores tinham perspecti-
vas opostas sobre o tipo de habitacdo e de apoios
necessarios. Os profissionais indicavam que para
a maioria dos consumidores as habitagcdes mais
adequadas seriam as do tipo transitorio, com
grande presenca técnica. Os consumidores, por
seu lado, manifestaram uma clara preferéncia
por habitagcdes normais com apoios flexiveis.

Massey e Wu (1993), num estudo de indole
semelhante, analisaram as perspectivas de 122
consumidores de servigos de salide mental sobre
as suas preferéncias habitacionais. Estas prefe-
réncias, foram depois comparadas com as pers-
pectivas dos técnicos de apoio (case managers).
Note-se, que nesse estudo a maioria dos consu-
midores encontrava-se a viver independente-
mente (40%) ou com as suas familias (44%).
Constatou-se assim, que a situagéo habitacional
preferida pelos consumidores seria uma situacéo
em que viveriam de forma independente
(47.7%), ou com a familia (34.5%). Estes nime-
ros contrastaram fortemente com as perspectivas
habitacionais recomendadas pelos técnicos. De
facto, segundo estes, a situacdo mais adequada
seria uma situacdo de vivéncia num apartamento
supervisionado (36.2%), situacdo esta escolhida
por um numero reduzido de consumidores
(6.9%). As outras escolhas dos técnicos foram: a
vivéncia independente (34.5%), as residéncias
comunitérias (13.8%), e a vivéncia com familia-
res (10%). Note-se que, apenas 1.7% dos consu-
midores manifestaram preferéncia por viver
numa residéncia comunitaria.

Séo varios os estudos que indicam uma prefe-
réncia dos consumidores por habitagdes normais
na comunidade em que estes possam viver de
forma independente, sozinhos ou com um com-
panheiro(a) amoroso(a). Um aspecto associado a
esta preferéncia e que é manifestado nas esco-
Ihas destes consumidores, é o desejo de privaci-
dade (Massey & Wu, 1993; Tanzman & Yoe,
1989; Yeich, Mowbray, Bybee, & Cohen, 1994).

Contudo, para que um programa de reabilita-
¢ao tenha sucesso ndo basta s6 ir ao encontro das
necessidades habitacionais dos consumidores.
Davidson et al. (1996), alertam-nos para esta si-
tuacdo através duma revisao critica que efectua-



ram a varios estudos sobre as perspectivas dos
consumidores (N=415) quanto a desinstituciona-
lizacdo. Constataram assim, que naqueles estu-
dos em que os consumidores foram directamente
questionados quanto as suas preferéncias, entre
viver num hospital versus viver na comunidade,
98% manifestaram uma preferéncia clara pela
segunda opc¢do. Contudo, apesar da quase
unanimidade dos participantes preferir viver fora
dum ambiente hospitalar, muitos deles referiram
que as suas vidas na comunidade se caracteriza-
vam pela solidao, pela auséncia de uma qualquer
actividade significativa ou de contactos sociais.
Outras situacGes encontradas por esses consumi-
dores na comunidade e que constituem um revés
a politica de desinstitucionalizagdo, incluiam
referéncias a habitages inadequadas, ou de qua-
lidade inferior, as situacBes de pobreza, de de-
semprego, de rejei¢cdo social, e & pouca qualida-
de dos servigos de saude.

5.2. As recomendac0es dos lideres dos consu-
midores

Nos Estados Unidos, os lideres dos consumi-
dores tém bem presente as situagdes anterior-
mente referidas. Ridgway (1988), aponta-nos
algumas das recomendacdes desses lideres. As-
sim, estes consideram que 0s servicos sociais de-
verdo desenvolver o tipo de habitacdo que a
maioria dos consumidores prefere; que a habita-
¢ao devera ter um caracter permanente; e que es-
tas deverdo ser desenvolvidas em bairros segu-
ros; junto de lojas; de servicos e de transportes.
Entre outros aspectos, referem que 0s servicgos
sociais deverdo encetar esfor¢os no sentido de
ajudar os consumidores a desenvolver competén-
cias para lidar com o stress, com os senhorios,
para gerir o dinheiro, e a procurar outros apoios
a medida que deles necessitem. Dever-se-a tam-
bém criar novos papéis para 0s técnicos, no
sentido de que estes ajudem os consumidores a
escolher, obter, e manter uma habitacdo. Ainda
neste ambito, os técnicos deverdo valorizar as es-
colhas dos consumidores e responder as suas ne-
cessidades. Estes lideres, apelaram ao desenvol-
vimento de opgdes de ajuda-mutua, opcdes estas
gue incluam habitacBes geridas pelos proprios
consumidores. Enfatizaram também a importan-
cia da opinido dos consumidores, de forma a que
esta seja considerada nas vérias fases de um pro-

cesso nomeadamente desde a planificacdo, im-
plementacdo até a avaliagdo. Foi também encora-
jado o desenvolvimento de esforcos de educacao
do publico, e das entidades publicas, de forma a
reduzir o estigma, e aumentar o conhecimento
sobre as preocupacdes dos consumidores.

6. NOVAS PISTAS PARA A INTERVENGAO

O desenvolvimento de um conjunto diversifi-
cado de alternativas habitacionais tem vindo
assim a tornar-se progressivamente um dos do-
minios bésicos da Reabilitacdo Psicossocial
(Moniz, 1999). Esta autora aponta trés tipos de
estratégias a que se podera recorrer como forma
de desenvolver alternativas habitacionais para
pessoas com perturba¢des mentais, nomeada-
mente: (1) melhorar o acesso a habitagdo exis-
tente; (2) preservar a habitacéo existente, e 0 (3)
desenvolvimento de habitacéo.

A primeira das estratégias apela para a neces-
sidade de localizar espagos que se revelem o0s
mais adequados em termos de custo/qualidade.
Este, € alids um dos papéis que segundo a autora
devera estar contemplado nos programas de rea-
bilitacdo para pessoas com perturbacfes mentais.

A segunda estratégia, ou seja, a preservacao
da habitacdo existente refere-se a identificacdo
dos espacos que com algumas obras de recupe-
racdo possam vir a ser utilizadas como opgéo ha-
bitacional para esta populagdo. Atraves do de-
senvolvimento de parcerias entre servigos de
saude mental e outros organismos, poder-se-do
encontrar solugBes habitacionais acessiveis e
dignas. Dever-se-a, contudo, evitar que estas
solugdes habitacionais se possam vir a transfor-
mar em guetos.

Por Gltimo, a terceira estratégia envolve a
compra ou a construcdo de habitacdo. Esta é a
estratégia mais complexa e aquela que envolve
maiores riscos para 0s programas que optem pela
sua promocdo. Contudo, se alcangados 0s apoios
financeiros para o seu desenvolvimento, esta
responderda mais facilmente, as necessidades
desta populagéo.

7. CONCLUSOES

O uso de habitagdo normal (apoiada) tem se-
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gundo Blanch et al. (1988), varias vantagens
para os sistemas de salde mental e para as enti-
dades estatais, pois evita varios problemas com
questdes de licenciamento e de localizacdo. Ou-
tra das vantagens de um modelo de habitacdo
apoiada é que este se baseia nos recursos e capa-
cidades das comunidades locais. Permite assim a
experimentacdo ao nivel da estrutura do pro-
grama e do staff, possibilitando que se proceda
mais rapidamente as alteragdes que se venham a
revelar necessarias.

Apesar de todas estas vantagens, subsistem
varias resisténcias a este conceito habitacional,
continuando-se a privilegiar situa¢des habitacio-
nais de transi¢cdo. Um dos grandes obstaculos, a
disponibilizacdo de apoios a pessoas com pertur-
bacBes mentais num contexto de habitagdo nor-
mal, continua ainda a ser o facto de muitos servi-
cos de satde mental continuarem a acreditar que
a maioria dos seus utentes sdo incapazes de viver
fora dum contexto fortemente supervisionado
(Blanch et al., 1988).

Segundo Carling, Randolph, Blanch, e Ridg-
way (1987) existem 3 questbes que serd neces-
sario responder ao equacionar-se alternativas
habitacionais para pessoas com perturbacdes
mentais, nomeadamente:

- Onde €é que as pessoas com problematicas
mentais vivem?

- Onde é que elas querem viver?

- Como é que poderemos ajuda-las a ter su-
cesso 1a?

Estes autores, consideram que para responder
convenientemente a estas questdes tera que ha-
ver, entre outros factores, uma mudanca funda-
mental na orientagdo que a investigagdo tradicio-
nalmente toma. Ter-se-a4 assim que passar de
uma prética na investigagdo em que os investiga-
dores definem, e orientam, todo o processo para
um processo de co-investigacdo entre profissio-
nais e consumidores. E também necessario que
0s consumidores tenham ndo sé uma voz na de-
finicdo dos sistemas que visam satisfazer as suas
necessidades, como também sejam consultados
em todos os assuntos relacionados com a politica
de satde mental (Davidson et al., 1996).

Yeich et al. (1994), consideram que existem
varias estratégias em que 0s investigadores, 0s
responsaveis por servigos sociais, os técnicos, e
0s grupos de defesa dos interesses dos consumi-
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dores se poderdo apoiar como instrumento de
pressdo para documentar a falta de habitacdes
acessiveis, e as situagdes de pobreza em que
muitos desses consumidores se encontram. Uma
dessas estratégias, podera ser o recurso a estudos
gue incidam sobre relacdo entre a satisfagdo das
necessidades dos consumidores e a influéncia no
seu processo de reabilitacdo, nomeadamente ao
nivel do custo/beneficio. Se for possivel de-
monstrar a poupanca nos custos, pela reducéo do
tempo de duracdo dos internamentos psiquiatri-
cos, de uma diminuicdo da utilizagdo dos servi-
¢os de urgéncias psiquiatricas, e de um melhoria
dos resultados ao nivel da reabilitacdo (decorren-
te de um emprego ou da participacdo em outras
actividades produtivas), poder-se-a fazer uma
apelo mais forte e fundamentado para as prefe-
réncias dos consumidores.

Num mercado, onde a habitacdo é dispendiosa
e onde os recursos ao dispor da satide mental sdo
limitados, ndo fara mais sentido optar por alter-
nativas habitacionais que s6 poderdo servir um
numero limitado de consumidores ou que sejam
impopulares junto dos mesmos.
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RESUMO

Desde o inicio do processo de desinstitucionaliza-

¢d0 que este se tem vindo a deparar com dificuldades.
Passando pelos poucos recursos ao dispor dos servigos
de salde mental, a tendéncia para trabalhar com os
elementos que apresentam maiores probabilidades de
sucesso, a ndo articulacéo entre os servicos hospitala-
res e os centros comunitarios de salde mental, até a
falta de investimentos em alternativas habitacionais de
caracter permanente. Estas tém sido algumas das situa-
¢Oes a que os consumidores de servigos de satide men-
tal se tém sujeitado.

Actualmente, assistimos a emergéncia de um para-
digma que assenta na crenga de que se devera prestar
apoio a estes consumidores numa casa tipicamente
normal, com uma vivéncia na comunidade, em que 0
apoio é disponibilizado consoante as necessidades de
cada individuo sem que exista uma limitagdo temporal
a sua prestacdo. Torna-se assim necessario criar novos
papeéis para os técnicos, no sentido de que estes aju-
dem os consumidores a escolher, a obter, e a manter
uma habitag&o. E pois urgente o desenvolvimento de
um conjunto diversificado de alternativas habitacionais
que se baseiem nos recursos e capacidades das comu-
nidades locais, no sentido de garantir que o processo
de desinstitucionalizagdo se conclua com sucesso.

Palavras-chave: desinstitucionalizacdo, habitacdo
apoiada, satisfagéo dos consumidores, doenga mental.

ABSTRACT

Since its beginning the deinstitutionalization pro-
cess has faced some difficulties, such as the mental
health services lack of resources, the trend to work
with the individual who presents higher probability of
success, the lack of articulation between hospital ser-
vices and community mental health centers, and the
lack of investments on accommodations for long pe-
riods of time. These are some of the situations that
consumers of mental health services have endured.

Nowadays we witness the emerging of a paradigm
which lies on the idea that these consumers need to be
supported at a ordinary house, living in community,
where the support is provided according to each per-
son’s needs, and without a time limit. This paradigm
also creates a need for the professionals to find new
roles so that they will be able to help the consumers to
choose, get, and keep a home. To ensure the success of
deinstitutionalization it is vital that the establishment
of different alternatives of accommodation be based on
communities’ resources and capabilities.

Key words: deinstitutionalization, supported hou-
sing, consumer satisfaction, mental illness.
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