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Desinstitucionalizacao: o programa de
acompanhamento intensivo na comunidade

Marina Bandeira, Ph.D.}; Daniel Gelinas, M.Sc.%; Alain Lesage, M.D.3

Resumo

Este artigo discute os problemas encontrados até
agora pela prdtica tradicional de reintegracdo na comu-
nidade das pessoas portadoras de distirbios psiquidtri-
cos graves e persistentes e as resultantes rehospitaliza-
¢oes freqiientes ou fenémeno da porta giratoria. Diante
desta problemadtica, descreve-se o desenvolvimento dos
programas de acompanhamento intensivo dos pacien-
tes na comunidade como uma resposta a ineficicia da

abordagem tradicional e como uma alternativa a hospi-

talizacio. Partindo do conceito de “case management”
e da discussdo de suas lacunas, o modelo de Madison é
descrito em detalhes, assim como o modelo Bridge que
se inspirou da abordagem desenvolvida em Madison.
As principais diferencas entre estes modelos de inter-
vengdo séo discutidas. A avaliagdo do impacto dos pro-
- gramas de acompanhamento intensivo sobre o funcio-
namento dos pacientes é apresentada, através da des-
cricdo e discussio das principais pesquisas avaliativas
publicadas nesta drea.

Unitermos: programa de acompanhamento intensivo na
comunidade; fendmeno da porta giratéria; desinstitucionalizagdo
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a se passaram quatro décadas desde que o proces-

so de desinstitucionalizagdo psiquidtrica se iniciou

e continua se desenvolvendo em vdrios paises,

com o objetivo de efetuar uma mudanga radical no

tratamento dos pacientes psiquidtricos. Esta mu-
danga foi concebida como um processo envolvendo
duas dimensdes: a diminuigdo de leitos nos hospitais
psiquiétricos e o desenvolvimento de um servigo psi-
quiatrico comunitério adequado, incluindo a infra-es-
trutura residencial e de servigos e o atendimento aos
pacientes na comunidade por equipes multidisciplina-
res. Este processo duplo deveria conduzir a um equili-
brio e uma coordenagéo entre a prestagdao de servicos
hospitalares e comunitérios.

A primeira dimensao deste processo foi amplamente
desenvolvida, pois a diminuigdo de leitos nos hospitais
psiquiatricos que se seguiu desde entdo foi marcante.
Segundo Raftery (1992), na Inglaterra o nimero de
pacientes hospitalizados passou de 4 para 1,5 pacien-
tes/1.000 habitantes da populagéo, a partir dos anos 50.
Nos Estados Unidos, a diminuigdo de leitos foi poste-
rior, porém mais forte, chegando a 1 paciente/1.000
habitantes. No periodo de 1955 a 1983, houve uma
redugéo de 80% de pacientes nos hospitais psiquiatricos
(Raftery, 1992). Em outros paises, como Canada e Italia,
observa-se esta mesma tendéncia. Na Italia, houve uma
diminuigdo de 53,2% de leitos nos hospitais ptiblicos, no
periodo de 1978 a 1987, sem que tenha havido aumento
nas admissdes dos hospitais psiquiatricos particulares
(Crepet, 1990). No Canad4, houve uma redugéo de 78%
de pacientes em hospitais psiquiatricos, de 1962 a 1977.
A redugéo na provincia de Quebec foi de 3,75 a 1,00
leitos por 1.000 habitantes, no periodo entre 1960 e 1995
(Mercier, 1997). Atualmente, segundo Lesage (1996), a
maioria dos pacientes psiquidtricos sdo tratados em
ambulatério. Uma boa parte do orcamento (40%) do
Ministério da Satide do Québec se dirige aos servigos
psiquidtricos comunitarios e esta quantia vai aumentar
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para 60%, nos proximos 5 anos, sendo que o nimero de
leitos nos hospitais psiquidtricos vai reduzir pela meta-
de.

Apesar da marcante redugao dos leitos psiquiatricos,
este processo parece nio ter atingido ainda sua capaci-
dade maxima, uma vez que ndo foram desenvolvidos
paralelamente os recursos comunitarios que seriam ne-
cessarios para tal, ou seja, recursos que fossem suficien-
temente numerosos e adequados, capazes de preencher
as necessidades multiplas dos pacientes da primeira e
da segunda geragao da desinstitucionalizacdo (Mercier,
1997; Geller et al., 1990; Bandeira, 1994). A maioria dos
autores concorda que ainda ha poucas residéncias pro-
tegidas e poucos servigos psiquiatricos comunitarios. A
falta de repasse das verbas do Estado para as localida-
des e o subfinanciamento impedem o desenvolvimento
dos programas comunitarios (Mercier, 1997). Segundo
Lesage e Tansella (1993), o processo de desinstituciona-
lizacdo deveria prosseguir, pois muitos pacientes que
ainda estdo nos hospitais poderiam ser reinseridos na
comunidade, se houvesse um niumero suficiente de
residéncias protegidasadequadas paraeste tipo de clientela
que apresenta distiirbios mais graves e persistentes.
Knapp, Chisholm, Astin, Lelliott e Audini (1997) obser-
vam que na Inglaterra hd um problema crescente de
falta de acomodagdes comunitérias especializadas para
acolher os pacientes psiquiatricos, principalmente os
pacientes de longo termo, que sofrem de distirbios
graves e persistentes. Esta caréncia resulta em, pelo
menos, dois problemas: pacientes que poderiam estar
mais bem atendidos na comunidade estardo ocupando
indevidamente os leitos de hospitais, provocando por
outro lado uma falta de leitos hospitalares para aqueles
pacientes em crise aguda (Knapp et al., 1997).

Esta situagdo indica que o equilibrio e a coordenacéo
entre os servigos deixa a desejar e que a segunda dimen-
sdo do processo de desinstitucionalizagdo ainda estd
longe de atingir seus objetivos e continua sendo um
desafio complexo para a sociedade. Este artigo discute
os problemas encontrados até agora pela pratica tradi-
cional de reintegragdo dos doentes mentais na comuni-
dade e apresenta o desenvolvimento de uma aborda-
gem cada vez mais enfatizada na literatura desta area,
que consiste nos programas de acompanhamento inten-
sivo do doente mental na comunidade.

O fenémeno da porta giratéria: fatores
determinantes das rehospitalizacoes

Os servigos comunitarios desenvolvidos para aten-
der os pacientes psiquidtricos, além de ndo serem nu-
merosos, em geral ndo foram capazes de suprir suas
necessidades ao nivel clinico, social e ocupacional e
assegurar o sucesso de sua integragdo social, principal-
mente no caso dos pacientes que sofrem de disttrbios
graves e persistentes. Em conseqiiéncia, ocorrem altas
taxas de rehospitaliza¢des dos pacientes, o conhecido
fendmeno da porta giratéria. De fato, as rehospitaliza-
¢Oes chegam a representar de 55 a 75% das admissdes
em alguns hospitais psiquidtricos e a freqiiéncia das
rehospitaliza¢des dos pacientes aumenta com o passar
do tempo desde sua saida do hospital (Dorvil, 1987;
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Harnois, 1987; Geller et al., 1990). Segundo Stein, Dia-
mond e Factor (1990), a taxa de readmissdo em hospitais
psiquidtricos americanos aumentou de 150.000 a
400.000 por ano, nos dltimos 25 anos. Um paciente que
recebe alta de um hospital psiquiatrico tem 60% de
chance de ser readmitido nos préximos 2 anos. Sdo os
pacientes da porta giratéria que ocupam grande parte
dos leitos psiquidtricos, a metade no que se refere aos
hospitais de Montreal (Farquhar, 1997).

Uma série de fatores que contribuem para a ocorrén-
cia do fendmeno da porta giratéria foram identificados.
Ao nivel do funcionamento dos servigos psiquiatricos,
os fatores mais citados se referem a falta de coordenagao
entre os diversos setores dos servigos comunitérios, a
taxa muito alta de pacientes para cada profissional, a
falta de integracgdo entre os servigos comunitério e hos-
pitalar, o acompanhamento dos pacientes muito restrito
e de curta duragdo, as diferencas ideoldgicas entre os
membros das equipes multidisciplinares, a ignorancia
da parte dos profissionais de satide mental sobre a
extensdo e a gravidade dos déficits dos doentes mentais
e a falta de continuidade do acompanhamento (Cyr et
al., 1992; Rochefort, 1992; Lesage e Morissette, 1992;
Lesage e Tansella, 1993).

A falta de acompanhamento freqiiente e intensivo na
comunidade tem sido destacado como uma varidvel
importante do processo de reinser¢do do doente men-
tal. Ao estudar o fendmeno da porta giratdria, Dorvil
(1987) observa que uma caracteristica marcante da

‘maioria dos pacientes que freqiienta a urgéncia psiquié-

trica é a auséncia de um acompanhamento psiquiatrico
nos ultimos 6 meses que precederam sua visita (Dorvil,
1987; Bandeira e Dorvil, 1996). Esta mesma observacao
é feita por Solomon, Draine e Meyerson (1994), ao estu-
darem o recidivismo em doentes mentais que recebe-
ram alta de uma prisdo. Os autores obtém uma relagdo
significativa inversa entre a quantidade de servigos re-
cebidos pelos pacientes e a taxa de rehospitalizagdo nos
seis meses seguintes a alta dos pacientes. Ou seja, uma
menor freqiiéncia de acompanhamento estd relaciona-
da a uma maior taxa de rehospitalizagdo. Segundo Stein
(1992), o acompanhamento precario e limitado a curto
tempo, que é tradicionalmente adotado, provoca condi-
¢des de vida miserdveis, pois na realidade imediata do
dia-a-dia, os pacientes geralmente tém que enfrentar
sozinhos as dificuldades a todos os niveis.

A maneira como o servi¢o de acompanhamento é
organizado contribui para manter esta baixa freqiiéncia
de contatos entre os pacientes e os profissionais do
servigo. Por exemplo, o acompanhamento tradicional
tem se baseado na premissa de que o paciente é capaz
de ir buscar o seu préprio tratamento, comparecendo ao
ambulatério e aos demais servigos comunitéarios, o que
raramente ocorre (Test e Stein, 1976). Pode mesmo ser
uma tarefa impossivel para o paciente ir em busca dos
diversos servigos e agentes que compdem o complexo
sistema existente, considerando-se as limitagdes destes
pacientes, tais como ansiedade extrema, falta de ‘moti-
vagdo, ambivaléncia e passividade (Test, 1979). E bas-
tante claro que o acompanhamento tradicional do doen-



te mental se baseia em procedimentos adaptados para
umaclientelamenoscomprometida.

Um segundo fator que se destaca nas pesquisas ava-
liativas como determinante do retorno do paciente ao
hospital se refere a interrupgao do medicamento psi-
quiétrico, que ocorre na maioria dos casos. Este segun-
do fator se relaciona com o primeiro, referente a falta de
acompanhamento. A prescricdo da maioria dos pacien-
tes da porta giratéria, que retornam a urgéncia psiquia-
trica, ndo estd em dia (Dorvil, 1987). Sem acompanha-
mento e tendo interrompido o medicamento, os pacien-
tes apresentam disttirbios de comportamento que per-
turbam o meio social, assim como ansiedade e sintomas
psicéticos, sendo estes os motivos mais citados pelos
proprios pacientes ou seus familiares para seu retorno
ao hospital (Dorvil, 1987; Bandeira e Dorvil, 1996). A
auséncia do medicamento e do acompanhamento am-
bulatorial podem se associar ainda a um terceiro fator,
que constitui o uso de élcool, tal como foi observado em
um grupo de pacientes psiquiatricos recidivistas, quan-
do comparados a um grupo de pacientes que néo ha-
viam sido rehospitalizados nos quatro anos preceden-
tes (Bandeira, 1993).

Uma série de outros fatores se adicionam aos citados
acima. As condigdes precdrias de pobreza, falta de ocu-
pacdo e isolamento social a que estdo submetidos estes
pacientes dificultam sua reinser¢éo social. Em particu-
lar, a vulnerabilidade dos pacientes ao stress e suas
dificuldades de relacionamento interpessoal tornam
ainda mais dificil a sua integragdo ao nivel da familia e

da comunidade. Além disso, o déficit marcante que os

pacientes apresentam no desempenho das tarefas e ati-
vidades mais simples do dia-a-dia, necessarias a vida
na comunidade, dificultam o processo de sua autono-
mia. A falta de servigos dirigidos para o treinamento
destas habilidades est4 particularmente relacionada a
rehospitalizagGes (Stein et al., 1990). Segundo Test e
Stein (1976) ja estad empiricamente demonstrado que o
déficit das habilidades cotidianas e sociais é o fator que
mais contribui para que o paciente se torne institucio-
nalizado. Esta dificuldade em desempenhar as habili-
dades bésicas do dia-a-dia conduzem a frustragdes
constantes e ao stress que, a longo termo, contribuem
para a ocorréncia das rehospitaliza¢des do paciente
(Test e Stein, 1976).

Dentre todos estes fatores, dois sdo colocados em
destaque como principais determinantes das readmis-
sOes, segundo a experiéncia de Stein et al. (1990) e de
Test (1979): o déficit de habilidades cotidianas e sociais
dos pacientes e a falta de um acompanhamento inten-
sivo e diretivo. Sem um tal acompanhamento, ninguém
assume a responsabilidade de tomar as providéncias
para garantir que as necessidades dos pacientes sejam
preenchidas, de forma continua (Stein, 1992). Test (1979)
conclui que o acompanhamento intensivo do paciente
na comunidade, para ser eficaz e favorecer de fato sua
integragao social, deve apresentar uma continuidade
tanto intersectorial quanto longitudinal. Intersectorial,
no sentido de uma rede completa de todos os servicos
que o paciente precisa, com uma coordena¢io bem
integrada entre estes diversos servigos, incluindo pro-

cedimentos concretos para garantir a participagdo do
paciente. A continuidade longitudinal, por outro lado,
implica em uma constante reavaliacio e reestruturacio
do programa elaborado para este paciente, em fungio
das suas necessidades que mudam ao longo do tempo.
Ou seja, o sistema de servigos deve ser sensivel a estas
mudangas.

Diante da diversidade e complexidade dos pacientes
e da precariedade dos servigos fornecidos, Marshall
(1982, citado por Mercier, 1989) observa que “a desins-
titucionalizagdo é uma idéia fantdstica mas nunca foi
realizada”. Pelo menos, ndo como deveria ser ou como
foi idealizada. A reinsergao social continua sendo mais
um projeto do que uma realidade (Mercier, 1997). Do
mesmo modo, Lesage e Tansella (1993) observam que é
muito mais dificil realizar uma psiquiatria comunitaria
do que hospitalar, pois é preciso desenvolver, na comu-
nidade, todos os servigos necessarios para preencher as
necessidades dos pacientes e é preciso coordenar estes
servigos.

Prevengdo das rehospitalizagées: o acompanhamento
intensivo na comunidade

Com o objetivo de diminuir as rehospitalizacées e
favorecer uma melhor integracdo do doente mental na
comunidade, tem sido desenvolvido, desde os anos
setenta, modelos de acompanhamento psiquiétrico in-
tensivos, propostos como continuagio do tratamento
apo6s a alta do hospital e também como alternativas a
uma nova hospitalizagdo.

Estes modelos se desenvolveram no sentido de se
tornarem cada vez mais complexos, intensos e globais.
Complexos, no sentido de exigir cada vez mais a atua-
¢do de uma ampla equipe de terapeutas diversificados
e especializados para o acompanhamento de cada pa-
ciente. Intensos, no sentido de implicar uma presenca
cada vez maior dos terapeutas no processo de acompa-
nhamento na comunidade, “in vivo”, podendo chegar
a um acompanhamento 24h sobre 24h, 7 dias por sema-
na. Globais, no sentido de que 0 acompanhamento tem
visado cada vez mais a satisfacdo de todas as necessida-
des préticas e especializadas dos pacientes, nas diferen-
tes dimensdes de sua vida na comunidade, ampliando
cada vez mais o leque de intervengdes oferecidas. Além
disso, a atuagdo da equipe de acompanhamento tem
sido cada vez mais assertiva, no sentido de tomar a
iniciativa de levar o tratamento ao paciente e de procu-
ra-lo quando ele deixa de comparecer onde é esperado,
por exemplo, no seu local de trabalho (Test, 1992).

A énfase no acompanhamento intensivo do paciente
psiquiétrico na sua comunidade tem ocorrido gradual-
mente de maneira crescente na América do Norte, em-
bora em outros paises ela tenha sido introduzida desde
o inicio.

A experiéncia da Itilia

Um dos paises em que 0 acompanhamento intensivo
do paciente psiquidtrico na comunidade foi mais enfa-
tizado desde o inicio do processo de desinstitucionali-
zagdo € a Itédlia. Neste sentido, o servigo psiquidtrico
italiano poderia servir como um bom exemplo desta
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pratica, pelo menos nas regides em que tem sido mais
bem sucedido. As diversas regides da Itdlia variam
muito, segundo Crepet (1990), quanto a qualidade dos
servigos psiquidtricos comunitarios, sendo que 31,8%
sdo consideradas bem integradas, 23,4% pouco desen-
volvidas mas potencialmente eficientes, 33,4% séo re-
centes e ainda pouco satisfatérias e 11,4% sdo definidas
como deficientes e estaticas. Uma das caracteristicas
marcantes do funcionamento dos servigos nas regides
mais bem sucedidas consiste na intensidade do acom-
panhamento fornecido ao paciente, em particular a do-
micilio e, neste sentido, duas regides se destacam dentre
as demais, com baixissimas taxas de rehospitalizagdo
(Crepet, 1990).

Uma das regies mais bem sucedidas no processo de
desinstitucionalizagdo do doente mental na Itlia é a
area sul de Verona. Segundo Lesage e Tansella (1993),
h4 mais de 10 anos néo se faz nenhuma admissdo em
hospitais psiquiatricos. O niimero de profissionais por
paciente é muito elevado e equipes volantes fazem
visitas domiciliares regulares para monitorar o estado
dos pacientes, identificar possiveis crises e intervir ain-
danaresidéncia, a fim de prevenir as rehospitaliza¢des.
O nimero de visitas domiciliares é equivalente ao ni-
mero de consultas no ambulatério. Além disso, ha ser-
vigos de atendimento de crises a tempo integral. Nos
dias uteis, durante 12 horas didrias ha uma equipe
disponivel e a noite, domingos e feriados uma enfer-
meira e um psiquiatra podem ser chamados por telefo-
ne (Lesage e Tansella, 1993).

Este tipo de atendimento freqiiente, principalmente
domiciliar e a alta taxa de profissionais por paciente,
aumentam as chances de preencher as necessidades dos
pacientes e de promover sua integragio na comunida-
de. As visitas domiciliares servem para verificar a ade-
sdo ao medicamento, para treinar habilidades que os
pacientes tém dificuldade em executar e para detectar
os conflitos interpessoais e as insatisfagdes dos pacien-
tes.

O conceito de case management

Nos Estados Unidos, o acompanhamento intensivo e
domiciliar néo foi instituido amplamente desde o inicio
do processo de desinstitucionaliza¢do. Uma rara exce-
céo foi o Estado de Vermont, que desde o inicio dos anos
cinqiienta iniciou sua desinstitucionalizagdo psiquiatri-
ca e desenvolveu gradualmente um servigo comunita-
rio muito bem integrado, com um amplo programa de
subvenc¢do a moradias individuais na comunidade, es-
colhidas pelos proprios pacientes, e um atendimento a
domicilio visando responder as suas principais necessi-
dades, por tempo ilimitado. Esta abordagem foi muito
bem sucedida, possibilitando reduzir ao minimo o hos-
pital psiquiatrico estadual de Vermont, mantendo-se
apenas as unidades especializadas dos hospitais gerais
e 0s servigos comunitdrios e conseguindo integrar os
pacientes na comunidade. Trata-se de uma abordagem
muito particular do Estado de Vermont, que foi bem
sucedida porque o sistema de servigos foi construido
através do desenvolvimento de recursos comunitérios
naturais, que se apoiaram em uma longa tradigdo de
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participagdo comunitéaria (Harding et al., 1987). A pla-
nificagdo conjunta feita pelos administradores do Esta-
do, pelos consumidores, pelas familias e pelos fornece-
dores, dentro desta tradigdo de participagdo comunité-
ria, permitiu harmonizar os servigos de forma integra-
da. Este sistema foi desenvolvido em resposta aos dese-
jos da comunidade, que deu apoio constante a este
empreendimento (Tessier et al., 1992; Wilson, 1989).

Com excecio desta experiéncia remarcéavel, em geral
o acompanhamento intensivo e domiciliar nos Estados
Unidos comegou a se desenvolver gradualmente, apds
a constatacio do fracasso da desinstitucionalizacio, da
excessiva especializagdo e fragmentacgdo dos servigos
psiquiatricos e da incapacidade dos pacientes em pro-
curar por eles mesmos estes servigos. E preciso lembrar
que o sistema americano de satide e de servigos sociais
se caracteriza por transagbes complexas entre as orga-
nizagdes publicas e privadas, que os programas sociais
se baseiam no principio dos sistemas de seguro e ndo
da universalidade dos servigos e que diversos niveis
diferentes da estrutura governamental intervém ao
mesmo tempo, criando um complexo administrativo
que resulta em uma dilui¢do das responsabilidades
socio-politicas junto aos doentes mentais (Test, 1979;
Torrey, 1997). Um dos fatores ligados ao fracasso da
desinstitucionalizagdo americana é que os pacientes
psiquiatricos mais graves foram relegados a um segun-
do plano pelos servigos comunitarios, que se limitaram
a acompanhar os casos mais leves através de interven-
¢oes de psicoterapia. Diante do enorme abandono dos
pacientes psiquidtricos, que acabaram nas ruas e prisoes,
0 governo americano, através de um comité especial
instituido em 1978 para investigar este problema, pro-
pOs acrescentar ao sistema de servigos psiquitricos o
conceito de “case management” para tentar remediar o
problema (Torrey, 1988).

O “case management” consiste em um sistema de
coordenacio e integracdo de servigos, através da desig-
nagdo de um agente responsével (“case manager”) por
cada caso psiquiatrico a ser integrado na comunidade,
cujo objetivo é coordenar os diversos servicos de que o
paciente necessita, garantir que o paciente utilize estes
servicos e que eles satisfagam suas necessidades. O
“case manager” trabalha vinculado a uma agéncia re-
gional (“core agency”), do Departamento de Satde
Mental de seu Estado, a qual é responsavel pela plani-
ficagdo, financiamento e implementagao dos servigos de
assisténcia aos doentes mentais (Baker e Intagliata,
1992).

Na sua concepgio original, o responsével ou coorde-
nador (“case manager”) teria cinco fungdes basicas, ao
seguir mais de perto os passos de um determinado
paciente em sua reinsergdo na comunidade: avaliar as
necessidades deste paciente, elaborar um plano de ser-
vigos para ele, identificar os servigos de que ele neces-
sita na comunidade e coloca-lo em contato com estes
servigos e finalmente fazer o monitoramento e a avalia-
¢ao dos servigos fornecidos (Baker e Intagliata, 1992). O
papel do responsavel ndo consiste em fornecer, ele mes-
mo, 0s servigos de que o paciente necessita, nem inclui
a responsabilidade de criar novos servigos quando ne-



cessdrio, mas fundamentalmente seu papel consiste em
colocar o paciente em contato com servigos ja existentes.
Ocasionalmente o responsavel pode fornecer algum
servi¢o, mas sua presenga efetiva “in vivo” para acom-
panhar o paciente nos locais apropriados ndo ocorre em
uma base regular, mas apenas esporadica (Baker e Inta-
gliata, 1992).

A partir desta concepgdo bésica, desenvolveram-se
variagdes diversas do conceito de “case management”.
Em alguns casos, foram acrescentadas outras fungdes
complementares ao papel do responsavel, por exemplo,
realizar interven¢bes em momentos de crise, fazer o
treinamento de habilidades da vida cotidiana, repre-
sentar o paciente junto a agéncias de servigos sociais.
Porém, o responsével s6 tem condi¢des de executar
estas fungdes complementares parcialmente, comparti-
lhando-as na verdade com outros agentes sociais. Em
outros casos, houve uma variagio na énfase dada a uma
ou outra das fungdes basicas do responsével — seja a
relagdo terapéutica com o cliente, ou a capacidade de
autodeterminagio do paciente, ou a readaptagio e di-
minuigdo dos déficits do paciente ou entdo a prépria
coordenacio dos servigos (Baker e Intagliata, 1992).

Apesar destas variagdes, entretanto, as fun¢des basi-
cas descritas inicialmente distinguem bem este modelo
de atendimento denominado “case management” dos
outros modelos de atendimento que sio mais intensi-
vos e assertivos. Mesmo se vérios autores utilizam este
termo para designar indiscriminadamente a maioria
dos programas de acompanhamento na comunidade,

hé uma grande diferenca entre o conceito de “case -

management” e outros modelos de acompanhamento
intensivo e assertivo na comunidade (Robinson e Toff-
Bergman, 1989; Stein, 1992). O ponto de partida do “case
management” é a coordenagao dos servigos, que con-
duz a designagdo de um s6 individuo para a funcdo
especifica de coordenador, enquanto que o modelo de
acompanhamento intensivo e assertivo na comunidade
integra a coordenagio de servigos como uma tarefa que
é realizada por uma equipe de profissionais (Brekke e
Test, 1987).

A fungio de coordenagéo e liga¢do entre os servigos
que o responsével (“case manager”) deve desempenhar
junto aos pacientes descreve bem a caracteristica basica
desta abordagem. De fato, foi justamente devido a esta
fungéo, que o responsével foi identificado como a “cola”
do sistema e este modelo foi adotado pela maioria dos
Estados americanos e também em outros paises com o
objetivo preciso de assumir a coordenagio dos servicos
(Stein, 1992). Segundo Raftery (1992), foi instituida uma
legislagdo na Inglaterra exigindo-se que haja um res-
ponséavel para cada paciente desinstitucionalizado,
como condigdo essencial para que um hospital tenha
autorizagéo para ser fechado. Medidas legislativas tam-
bém foram tomadas nos Estados americanos para que
se inclua obrigatoriamente na rede de servigos de satide
mental, a fungio de coordenagio dos planos de servicos
(Tessier et al., 1992).

Entretanto, segundo Stein (1992), este modelo de
acompanhamento ndo atingiu os objetivos almejados,
devido a vérias limitagdes inerentes a sua prépria con-

cepcao, que foram ficando cada vez mais evidentes. Por
exemplo, os servigos que o responsavel deveria identi-
ficar na comunidade freqiientemente nao existem. Mes-
mo quando alguns existem, ao se colocar o paciente em
contato com estes servicos, ndo se pode garantir que
eles serdo fornecidos de maneira colaborativa e integra-
da, o que raramente acontece. Para tentar reparar estes
problemas, com o tempo foi se modificando o conceito
de “case management” e o responsavel passou a assu-
mir, pelo menos em parte, a fungéo adicional de forne-
cer ele mesmo alguns dos servigos que ndo existiam na
comunidade. Porém, uma s pessoa ndo pode fornecer
intimeros servigos proprios a diferentes especialidades,
pois ele ndo é especialista em tantas areas diversas,
ficando assim dificil para ele suprir as multiplas neces-
sidades que os pacientes psiquiatricos apresentam, ain-
da mais quando ha muitos pacientes sob sua responsa-
bilidade, o que resultaem uma situagdo excessivamente
estressante.

Mesmo diminuindo a proporgio de pacientes para
cada responsavel, permanece o problema bésico que
consiste em satisfazer as necessidades multiplas e com-
plexas dos pacientes, o que s6 pode ser feito de forma
adequada por uma equipe composta de vérios especia-
listas diferentes, preparados para tal, tais como psicélo-
gos, psiquiatras, enfermeiras, assistentes sociais, espe-
cialistas em reabilitacéo (Stein, 1992). Embora haja pa-
cientes que sdo bastante autdnomos para precisar ape-
nas do acompanhamento de um s6 responsavel e, para
estes, 0 modelo de “case management” pode ser ade-
quado, para muitos pacientes isto é claramente insufi-
ciente. Quanto a duragdo deste acompanhamento, uma
duragdo prefixada é clinicamente inadequada, segundo
Stein et al. (1990). Além disso, poucos pacientes podem
receber um acompanhamento por um curto periodo de
tempo, a maioria necessita de acompanhamento de
uma equipe especializada por tempo ilimitado e alguns
precisam mesmo de acompanhamento pelo resto da
vida e o servico deve assumir esta responsabilidade
ilimitada (Stein et al., 1990). :

O conceito de “case management” se mostrou, por-
tanto, insuficiente para cumprir a tarefa complexa de
promover a reintegra¢do do doente mental, sendo ne-
cessario um modelo mais abrangente e intensivo de
acompanhamento, somente possivel com uma equipe
multidisciplinar (Stein, 1992). Segundo Test (1979), uma
tal equipe, ao contrario de uma s6 pessoa, pode apre-
sentar muitas outras vantagens, além de suas especiali-
dades: ela pode garantir a continuidade do acompanha-
mento, uma vez que pode cobrir eventuais faltas de
disponibilidade de membros isolados, permite discus-
sOes com opinides variadas, quando se trata de procurar
solugdes para situagdes problematicas dos pacientes e
diminui o fardo das tarefas e da responsabilidade dos
seus membros.

O modelo de Madison

Um modelo muito mais abrangente, intensivo e as-
sertivo de acompanhamento, denominado “modelo de
Madison”, foi desenvolvido nos Estados Unidos, origi-
nalmente na cidade de Madison, Wisconsin. Neste mo-
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delo, o paciente recebe um acompanhamento indivi-
dualizado e didrio por uma equipe multidisciplinar de
profissionais de satide mental, continuamente e por
tempo ilimitado. Foi idealizado para se constituir em
uma alternativa a internagao prolongada. Este progra-
ma foi também chamado “hospital sem muros”, pois a
equipe intervém em todas as dimensdes da vida do
paciente na comunidade, desde seus sintomas clinicos
e controle didrio dos medicamentos até o seu funciona-
mento psicossocial e reabilitagdo, se responsabilizando
em preencher toda e qualquer necessidade do paciente
(Santos, Hengeller, Burns, Arana e Meisler, 1995). O
programa se caracteriza basicamente por um acompa-
nhamento diretivo, que inclui o treinamento das habi-
lidades da vida cotidiana, ocupacionais, sociais e de
lazer, através de visitas domiciliares e uma busca ativa
do paciente na comunidade. A equipe acompanha pes-
soalmente o paciente em todos os seus contatos com 0s
servigos sociais, clinicos e juridicos, inclusive durante o
periodo em que ele necessitar ser hospitalizado. De fato,
76% do tempo de trabalho da equipe é dedicado as
intervengdes diretas na comunidade, o que mostra cla-
ramente até que ponto este modelo modificou o local
de atuagdo da equipe — do hospital para a comunidade
— e revolucionou a maneira de trabalhar dos profissio-
nais de saiide mental, que deixaram de intervir nas alas
dos hospitais para se concentrar no contexto das situa-
¢bes sociais vividas pelos pacientes na comunidade
(Brekke e Test, 1987; Test, 1992).

Atualmente conhecido como programa PACT (“ Pro-
gram for Assertive Community Treatment’), este mo-
delo de acompanhamento foi inicialmente elaboradono
Mendota State Hospital, no inicio dos anos setenta, pela
equipe de Test e Stein (1976). Em seguida, o programa
foi estendido a todo o sistema de satide mental da
cidade de Madison, tendo se desenvolvido no decorrer
destes anos, sob vérias denominagdes: a designacido
original TCL (“7Training in Community Living”), em
seguida MCT (“Mobile Community Treatment’) e mais
recentemente ACT (“Assertive Community Treat-
ment’) ou simplesmente o Modelo de Madison
(Thompson, Griffith e Leaf, 1990). Este programa tem
sido adaptado também a populagdes especificas de alto
risco, tais como pacientes com desordens de personali-
dade ou que apresentam uso de drogas, ou ainda pa-
cientes itinerantes (Drake e Burns, 1995).

Até o momento, aproximadamente 300 cidades dos
Estados Unidos ja adotaram este programa (Farquhard,
1997). O préprio Departamento de Satide Mental do
Estado de Connecticut, com uma populagdo de 3 milhdes
de pessoas, financia desde 1987 oito equipes que traba-
lham com este modelo e continua a criar novas equipes
(Essock e Kontos, 1995). Entretanto, a disseminagdo
deste programa ndo se fez amplamente em todas as
regides do pais, tendo se concentrado mais nos Estados
do leste e meio-oeste (Deci, Santos, Hiott, Schoenwald
e Dias, 1995). Em um levantamento feito por Deci et al.
(1995) foram identificados 340 programas de acompa-
nhamento intensivo em 34 Estados, mas quase a metade
deles est4 situada em apenas dois Estados, de Wiscon-
sin e de Michigan (Torrey, 1997).
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Composigio e funcionamento da equipe. Em geral, a
equipe do PACT inclui em torno de 10 profissionais, tais
como enfermeiras, assistentes sociais, psiquiatra, psico-
logo, educadores e especialistas em orientagdo profis-
sional, que assumem a responsabilidade de fazer o
acompanhamento intensivo de 100 pacientes fora do
hospital (proporgdo de 1/10). Dependendo da gravida-
de dos déficits dos pacientes, esta proporgdo pode ser
modificada, porém neste caso deve haver uma unidade
de intervengao de crise complementando o trabalho. A
relagdo com o paciente ndo fica diluida entre os diversos
membros da equipe, uma vez que um deles estabelece
um “rapport” especial com um determinado paciente,
seguindo mais de perto sua evolugdo. Entretanto, todos
os membros da equipe devem estar a par de todos os
casos, através de reunides didrias, e participam igual-
mente do acompanhamento de cada um dos pacientes,
dividindo as tarefas por especializagao (Stein, 1992). Por
exemplo, a enfermeira acompanha a tomada dos medi-
camentos, enquanto o profissional de servigo social
desempenha tarefas de psico-educagéo junto as familias
e o conselheiro em orientagdo profissional desenvolve
com os pacientes, planos de reintegragdo ao trabalho.

Etapas do acompanhamento intensivo. Neste mode-
lo, a continuidade do acompanhamento é assegurada,
através das seguintes etapas: 1. Avalia¢do inicial de cada
necessidade do paciente em todas as esferas de sua
vida; 2. Elaboragdo de um plano individualizado de
servigos para preencher estas necessidades, contendo
objetivos especificos e métodos detalhados para atingi-
los, com a designacdo das responsabilidades de cada
membro da equipe; 3. Desenvolvimento de novos ser-
vigos para preencher algumas das necessidades do pa-
ciente; 4. Execugdo do plano de servigos, incluindo o uso
de intervengdes especificas, tais como o treinamento de
habilidades e a administragdo de medicamentos, a coor-
denacdo das diversas intervengdes e servigos para que
o plano seja executado de maneira integrada e procedi-
mentos concretos para manter o paciente participando
ativamente; 5. Desenvolvimento de interveng¢des para
atuar em situagGes de crise até que o paciente se estabi-
lize; 6. Revisdo e reformulagéo freqiientes do plano, em
fun¢do das mudangas que ocorrem nas necessidades do
paciente (Test, 1979; Stein, 1992). Quando o paciente
atinge um maior grau de autonomia e autoconfianga ele
pode ser gradualmente transferido a uma equipe mul-
tidisciplinar de cardter menos intensivo, de modo a
continuar seu progresso em dire¢do a uma indepen-
déncia cada vez maior, segundo Stein (1992).

Treinamento das habilidades cotidianas e sociais. Se-
gundo Stein et al. (1990), este modelo enfatiza as poten-
cialidades do paciente em vez de sua patologia, visa
aumentar sua autonomia e autoconfianca e focaliza a
intervengdo na aprendizagem de habilidades basicas
necessarias a vida na comunidade. A prépria equipe faz
este treinamento em uma base diadria, em relacdo a
problemas importantes tais como a tomada continua
dos medicamentos, a reintegragdo ao trabalho, o uso de
transporte, etc. A equipe pode, por exemplo, ajudar o
paciente a aprender tarefas simples como fazer com-
pras, lavar a roupa, manter sua prépria higiene pessoal,



preparar suas proprias refeigoes, se portar apropriada-
mente em um restaurante, controlar seu or¢amento,
procurar um trabalho, funcionar adequadamente no
trabalho.

O treinamento das habilidades sociais e cotidianas se
faz a partir do modelo da aprendizagem social. Este
treinamento inclui vérias técnicas de aprendizagem,
tais como o uso de instrugGes verbais para facilitar a
compreensdo do paciente (“coaching”), a prética da
modelagido como principio de aprendizagem vicariante
ou por observagio, o uso de incentivos para garantir a
motivacdo inicial do paciente, e a retirada gradual das
instrugdes verbais (“fading out”) até que o paciente seja
capaz de desempenhar sozinho cada uma das tarefas.
A equipe atua também a nivel das atividades de lazer e
sociais, assim como ao nivel das dificuldades interpes-
soais, podendo detectar tensdes e crises, antes que elas
se precipitem (Test e Stein, 1976).

Treinamento “in vivo”. O treinamento destas habili-
dades se faz “in vivo”, na casa do paciente, no restau-
rante, no local de trabalho, ou seja, no local em que elas
sao normalmente desempenhadas. Dois motivos justi-
ficam esta abordagem. Primeiro, a extrema dificuldade
de generalizagdo da aprendizagem de um local para
outro, que ocorre freqiientemente com este tipo de clien-
tela, devido a um processo de pensamento concreto. Por
exemplo, mesmo apés ter aprendido a usar freqiiente-
mente o fogdo do hospital, o paciente pode simples-
mente ndo usar o fogdo de sua nova residéncia na
comunidade, apds sua alta, por ndo ser exatamente

igual ao da hospital e ele ndo saber como usar aquele, -

em particular. Ou se ele aprendeu a fazer compras no
supermercado perto do hospital, ele pode ndo saber
fazer o mesmo na comunidade, porque os objetos ndo
estdo na mesma posi¢ao ou na mesma seqiiéncia, ou ndo
tém indica¢bes semelhantes (Stein et al., 1990). Um
outro motivo para se fazer o treinamento “in vivo” é
que, em geral, os pacientes ndo sdo motivados a se
dirigir a um determinado local para participar de gru-
pos de formagdo. As taxas de absenteismo e abandono
sdo geralmente altas. Tentativas sem sucesso levaram a
conclusdo de que era necessario levar o tratamento ao
paciente e ndo esperar que ele se desloque em busca do
tratamento (Test e Stein, 1976). Segundo Essock e Kon-
tos (1995), neste programa de acompanhamento, a equi-
pe deve fornecer ao paciente aquilo que ele precisa,
quando ele precisa e onde ele precisa.

Atuagdo assertiva. A equipe atua de forma assertiva
e diretiva, no sentido de ir ao encontro do paciente para
ensinar as habilidades cotidianas e assegurar que ele as
executa de fato a cada dia. Além disso, cada vez que ele
ndo se apresenta nos locais em que é esperado, por
exemplo, em seu trabalho ou no seu grupo ocupacional,
aequipe o procura para tomar conhecimento do proble-
ma e evitar uma possivel recaida do paciente. O respon-
sével pode chamar a enfermeira, por exemplo, indo os
dois ao encontro do paciente, para avaliar a situagéo,
identificar os fatores que a desencadearam e procurar
solugdes para resolver o problema. Na auséncia desta
abordagem assertiva, a falta de motiva¢do do paciente
e sua extrema dependéncia o levam a abandonar suas

atividades e a se isolar até sofrer uma outra recaida.
Muitas vezes, o membro da equipe precisa encorajar o
paciente repetidas vezes para que ele volte a participar
de uma atividade que abandonou. A equipe acompa-
nha também de perto os sintomas psiquiétricos do pa-
ciente de modo a poder prevenir situagdes de crise ou
intervir rapidamente em caso de uma crise (Test e Stein,
1976; Test, 1979; Stein et al., 1990; Test, 1992).

Responsabilizar o paciente. Uma outra caracteristica
importante do modelo de Madison é a de responsabili-
zar o paciente pelos seus atos, particularmente os com-
portamentos inadequados, em vez de justificd-los em
funcdo da doenca. O paciente é claramente informado
das conseqiiéncias sociais dos seus comportamentos e
é encorajado a assumir a responsabilidade dos mesmos,
tal como qualquer outra pessoa. Esta constitui em uma
ocasido a mais de aprendizagem social para o paciente.
Por exemplo, em situagdes de tensdao com o proprietario
da residéncia onde o paciente habita, devido a compor-
tamentos inadequados do paciente, a equipe adota a
atitude de levar o proprietario a explicar claramente ao
paciente as regras do local e as conseqiiéncias que ocor-
rerdo se o paciente ndo funcionar apropriadamente. Ao
mesmo tempo, a equipe fornece o treinamento intensi-
vo e freqiiente necessario para que as alternativas ade-
quadas sejam possiveis (Test e Stein, 1976; Stein et al.,
1990).

Intervengoes junto a agentes sociais. A equipe atua
também junto as pessoas da comunidade, que compdem
o ambiente imediato do paciente, tais como a familia, o
patrédo, o proprietério do local onde mora o paciente, o
garcom de um café que ele freqiienta ou qualquer outra
pessoa envolvida no dia-a-dia do paciente. Esta atuagio
envolve explicagdes a respeito daquele paciente em
particular e de como se deve agir com ele, diante de
alguns de seus comportamentos especificos que pertur-
bam as pessoas. Isto implica em dar um suporte concre-
to a estas pessoas, indo encontra-las o mais rdpido
possivel, cada vez que um problema surgir entre elas e
o paciente. A familia é considerada e tratada como uma
aliada no tratamento do paciente. Com base neste prin-
cipio, a equipe transmite & familia uma atitude positiva
de suporte, procurando manter sua participagdo e cola-
boragdo no tratamento do paciente. Outros agentes so-
ciais sdo igualmente envolvidos pela equipe, tais como
servicos de enfermeiras a domicilio e agentes da policia.
Aequipe estabelece uma estreita relagdo de colaboragio
com estes agentes, acompanhando-os nas suas inter-
vengles junto ao paciente, a0 mesmo tempo informan-
do-os sobre a problematica do doente mental (Stein et
al, 1990). Este programa tem um efeito positivo na
populagdo da vizinhanga, pois as pessoas se sentem
muito mais tranqiiilas quando constatam que o pacien-
te psiquiatrico estd recebendo um acompanhamento
intensivo em base domiciliar (Farquhard, 1997).

No Canads, tem sido colocada em destaque atual-
mente a tendéncia de favorecer este tipo de acompanha-
mento, também denominado SIM (“suivi intensif dans
le milieu”). Diante da politica de redugdo de leitos
psiquidtricos, tanto agudos quanto de longa duragéo,
prevista para os préximos anos, os hospitais de Mon-
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treal afiliados as Universidades e os representantes do
governo estudam com interesse este tipo de programa.
Além de permitir uma melhora da qualidade da rein-
ser¢do social do doente mental, este programa pode
resultar em economia para o sistema de satide. Ao ser
aplicado desde 1991 no Hospital de Brockville, em On-
tario, este programa permitiu a alta de 83% dos pacien-
tes de longo termo e conseguiu realizar uma economia
de 66% por paciente durante o primeiro ano de funcio-
namento (Farquhard, 1997).

Entretanto, para funcionar adequadamente é neces-
sario que as verbas do governo sejam distribuidas de
forma a privilegiar os servigos comunitérios. Na muni-
cipalidade de Dane, onde este programa foi inicialmen-
te criado e mantido em funcionamento desde os anos
setenta, conseguiu-se uma inversdo da distribui¢do de
verbas entre hospital e comunidade, chegando-se a 17%
e 83% respectivamente, o que consiste no oposto do que
ocorre habitualmente nos Estados Unidos, que geral-
mente envolve uma proporgdo de 70% para servigos
hospitalares e 30% para servigos comunitérios (Stein et
al., 1990).

O programa Bridge

Um outro programa de acompanhamento intensivo
na comunidade, desenvolvido nos Estados Unidos, que
mais se assemelha ao descrito acima, e que se inspirou
basicamente do mesmo, foi o programa desenvolvido
em Chicago, por Witheridge e Dincin (1985), do grupo
de intervengao psicossocial 7hresholds, no final dos
anos setenta, sob a denominagéo de “Bridge”. Ele con-
tém os mesmos elementos bdsicos, ou seja, o acompa-
nhamento intensivo e por tempo ilimitado, a atuagio
“in vivo” na comunidade para o treinamento de habili-
dades sociais e da vida cotidiana, as visitas domiciliares,
a procura ativa do cliente no local onde se encontra, a
prevengdo de crises e a rdpida resposta quando ela
ocorre, a gestdo da medicagado psiquidtrica e a ajuda ao
paciente na procura de uma moradia ou um trabalho
ou atividade ocupacional. O trabalho de equipe segue
as mesmas etapas descritas acima, desde a avaliacdo das
necessidades do paciente até a implementacdo de um
plano de intervengoes.

Entretanto, o programa Bridge possui algumas ca-
racteristicas particulares. Por exemplo, este programa
se especializou na clientela de mais alto risco que sdo os
pacientes psiquidtricos itinerantes e com altas taxas de
rehospitalizagGes, ou seja, aqueles pacientes que mais
necessitam de ajuda. Seu objetivo é diminuir a itineran-
cia e as rehospitalizagbes e aumentar a qualidade de
vida destes pacientes, focalizando o trabalho de acom-
panhamento nas necessidades mais bésicas de sobrevi-
véncia, tais como alojamento, alimentagdo, roupa, fi-
nanca e medicagdo. Uma outra particularidade deste
programa é que a equipe muitas vezes encaminha os
pacientes para utilizar alguns servigos de satide mental
ja existentes na comunidade, ao invés de fornecer todos
os servigos diretamente por uma mesma equipe, como
no caso do programa PACT (Witheridge, 1991; Burns e
Santos, 1995).
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O programa “Bridge” se diferencia ainda do progra-
ma anterior pelo fato de utilizar uma equipe de genera-
listas para o acompanhamento do paciente na comuni-
dade e pelo fato de enfatizar mais o engajamento pes-
soal dos membros da equipe do que diplomas. As res-
ponsabilidades dos membros ndo sdo diferenciadas
como no programa PACT mas sim partilhadas igual-
mente pelos diversos membros. Além disso, os pacien-
tes sdo considerados como membros e participantes
ativos que os membros da equipe devem respeitar em
uma base igualitaria. Esta diferenca se explica pelo fato
do programa “Bridge” ter sido desenvolvido por assis-
tentes sociais que participaram dos primeiros centros
tradicionais de readaptagdo social dos Estados Unidos,
com sua tradigdo generalista e igualitaria (Witheridge,
1989).

Estudos avaliativos do acompanhamento intensivo
na comunidade

O programa de acompanhamento intensivo na co-
munidade tem sido o programa de servigos de satide
mental mais pesquisado através da utilizagdo de um
forte delineamento experimental, que inclui uma com-
paragédo dos efeitos do tratamento com um grupo de
controle, os participantes tendo sido distribuidos alea-
toriamente aos dois grupos. Dentre os servigos de satide
mental, este programa tem sido um dos que apresentam
maior evidéncia de ser eficaz no tratamento de pessoas
portadoras de disttirbios psiquiatricos graves e persis-
tentes (Santos et al., 1995). Em alguns dos estudos, sob
uma mesma denominagédo geral de acompanhamento
assertivo ou intensivo, se engloba tanto o programa
PACT quanto o programa Bridge, uma vez que este
ultimo se inspirou basicamente do primeiro.

Segundo Drake e Burns (1995) as pesquisas iniciais
mostraram resultados superiores do programa PACT,
em relagdo ao grupo de controle, no que se refere a
varios aspectos: sintomas clinicos, redugéo das rehospi-
talizagdes, adesdo ao medicamento, qualidade de vida,
funcionamento social e ocupacional. Além disso, a par-
ticipagdo dos pacientes neste programa ndo implicou
em maior fardo para as suas familias do que no caso do
grupo de controle. Stein e Test (1985), revisando as
pesquisas avaliativas feitas durante os 10 anos de im-
plantacdo deste modelo de acompanhamento que eles
desenvolveram, também relatam uma série de replica-
¢6es bem sucedidas. O primeiro estudo feito em Madi-
son mostrou que ap6s 14 mesesno programa PACT, um
grupo de 65 pacientes apresentava menos sintomas,
menor freqiiéncia e duragdo das rehospitaliza¢des, me-
nos tempo desempregado, mais tempo em moradias
independentes, além de apresentar maior grau de satis-
fagdo e mais relagdes sociais positivas (Alness, 1997).

Estes resultados positivos, obtidos pelos primeiros
estudos sobre o programa PACT, foram confirmados
pelas pesquisas de replicagdo posteriores, realizadas
entre 1990 e 1994, segundo a revisdo da literatura feita
por Burns e Santos (1995). Os resultados superiores
deste programa, comparativamente ao acompanha-
mento ambulatorial tradicional, foram observados es-
pecialmente no que se refere a redugéo das rehospitali-



zacdes e a satisfagdo dos participantes do programa e
suas familias. Estes resultados sdo particularmente sig-
nificativos, considerando-se que os estudos realizados
neste segundo periodo utilizaram amostras maiores de
pacientes e aplicaram os programas por um periodo de
tempo mais longo, além de utilizar populagdes variadas
de pacientes psiquiatricos nos Estados Unidos € na
Inglaterra. Em Madison, foi avaliado durante sete anos
um grupo de 122 pacientes que participavam do pro-
grama PACT, comparativamente aos pacientes tratados
pelo servigo altamente qualificado oferecido pela mu-
nicipalidade, no qual se inclufa um acompanhamento
na comunidade. Os resultados mostram que os pacien-
tes do programa PACT original apresentam menos tem-
po em hospitais ou institui¢des penais, menos tempo
em itinerdncia e mais tempo em emprego e em mora-
dias independentes, além de apresentar maior grau de
satisfacdo e menor desconforto subjetivo. Entretanto,
ndo ha diferenga entre os dois grupos com relagio a taxa
de suicidio, nem com relagido a habilidade de manter
relacGes sociais (Alness, 1997).

Programas de acompanhamento intensivo desenvol-
vidos em South Carolina apresentaram também resul-
tados favoraveis, mesmo tendo sido concebidos como
uma adaptacdo do modelo original para a regido rural,
com modifica¢des feitas principalmente em dois dos
principios basicos do modelo original — a composigédo
da equipe e o horério ininterrupto de atendimento -
porém mantendo-se fiéis aos demais principios do mo-
delo de Madison: baixa propor¢do de pacientes por

profissional, orientagdo diretiva, reabilitacio in vivo e .

fornecimento continuo dos servigos por tempo ilimita-
do (Lachance e Santos, 1995).

Dicin, Wasmer, Witheridge, Sobeck, Cook e Razzano
(1993) avaliaram o impacto do programa de acompa-
nhamento intensivo em um grupo de 66 pacientes psi-
quiatricos comparativamente a um grupo controle do
mesmo hospital, durante 3 anos. Os autores observa-
ram uma redugdo de 28% no uso de leitos do hospital
pelos pacientes do programa, no terceiro ano apds o
inicio do programa, comparativamente a taxa de rehos-
pitalizagdo que eles apresentaram no ano anterior ao do

. inicio do programa. O grupo de controle, ao contrério,
apresentou um aumento das rehospitaliza¢des para o
mesmo periodo estudado.

Uma comparacio entre o programa PACT e o pro-
grama Case Management intensivo, feita em relagdo a
trés diferentes localidades do Estado de Connecticut
(Essock e Kontos, 1995), mostrou a superioridade dos
resultados obtidos com o primeiro tipo de acompanha-
mento, ap6s um ano e meio de funcionamento: o niime-
ro de dias de rehospitalizagdo dos pacientes foi 50%
mais baixa e o tempo passado sem residéncia fixa foi de
um ter¢o, comparativamente aos pacientes do outro
grupo. Este resultado é particularmente interessante,
porque os autores tiveram o cuidado de utilizar um
grupo de controle de alta qualidade, com um acompa-
nhamento que era fornecido por profissionais forma-
dos e experientes, que recebiam supervisdo pelo seu
trabalho e que ndo estavam sobrecarregados demais,
pois estavam acompanhando de 25 a 30 pacientes cada

um. Os autores enfatizam a necessidade de se treinar
com cuidado a equipe do PACT e de monitorar seu
modo de funcionamento permanentemente, porque os
membros da equipe tém a tendéncia de se desviar dos
principios de base do programa, principalmente os que
ainda ndo tém muita experiéncia.

No Estado de Indiana, resultados positivos foram
replicados em uma pesquisa avaliativa realizada simul-
taneamente em seis localidades diferentes, na qual par-
ticiparam 6 grupos de pacientes psiquitricos, que apre-
sentavam alto risco de rehospitalizagdes, totalizando
212 participantes (McGrew, Bond, Dietzen, McKasson e
Miller, 1995). O delineamento neste caso foi intra-sujei-
to, com medida pré-pés, o que implica em um menor
controle experimental. O programa de acompanha-
mento intensivo utilizado com estes grupos se inspira-
va mais no modelo Bridge, que foi o modelo mais
freqlientemente adotado no Estado de Indiana.

Os resultados foram bastante positivos durante os 18
meses de avaliagdo do programa comparados aos dois
anos anteriores. Houve uma redugdo de um terco do
ntimero de rehospitalizagbes e diminuigéo pela metade
do tempo de rehospitalizagdo, medido em termos de
numero de dias no hospital. O niimero e a duragéo das
rehospitalizagdes foram diminuindo da primeira até a
terceira avaliagdo semestral feita no decorrer do trata-
mento, ao contrario do que ocorria nos dois anos ante-
riores ao tratamento, quando estes niimeros estavam
aumentando. Estes resultados foram mais significativos
em quatro dos seis grupos e se mantiveram estdveis
ap6s o tratamento. Os autores observam, além disso,
uma melhora no nivel de funcionamento social e na
qualidade de vida dos pacientes e esta melhora também
aumentava da primeira para a terceira avaliagdo semes-
tral. Entretanto, nenhuma melhora foi observada com
relagdo ao status ocupacional dos pacientes, provavel-
mente devido a falta de conselheiros vocacionais nas
equipes de tratamento do presente estudo (McGrew et
al., 1995). Este tltimo aspecto do acompanhamento faz
parte integrante do modelo de Madison, mas nem sem-
pre é integrado ao modelo Bridge, o que se constitui
uma caréncia deste tltimo modelo.

O programa de acompanhamento intensivo na co-
munidade apresentou resultados positivos em sua apli-
cagdo no hospital psiquiatrico de Brockville, na provin-

_ cia de Ontério, no Canada (Lafave, Souza e Gerber,

1996). Um grupo 24 pacientes com disttirbios graves e
persistentes, participando deste programa, foi compa-
rado a trés grupos-controle com 41 pacientes apresen-
tando as mesmas caracteristicas clinicas e s6cio-demo-
graficas e que participaram de programas tradicionais
de readaptacdo do mesmo hospital. Apés um ano de
tratamento, o grupo de acompanhamento intensivo
apresentou um niimero menor de pacientes rehospita-
lizados neste periodo e uma duragdo menor de rehos-
pitalizagdes. Uma proporgdo maior de pacientes deste
grupo conseguiu viver de maneira independente, ou
seja, em apartamento autdonomo, além de apresentar
maior sentimento de controle do ambiente em que vi-
via. Um resultado superior foi obtido ainda em quase
todas as dimensdes avaliadas da qualidade de vida,
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embora os resultados da avaliagdo subjetiva ndo te-
nham sido estatisticamente significativos. Os pacientes
dos dois tipos de acompanhamento mostraram uma
satisfacio moderada com o servico recebido, embora o
grupo de acompanhamento intensivo estivesse mais
propenso a recomendar este programa aos outros (La-
fave et al., 1996). '

Em uma revisdo global de nove pesquisas avaliativas
do programa de acompanhamento intensivo na comu-
nidade, Santos et al. (1995) apresentam evidéncias da
eficdcia deste programa, comparativamente ao grupo
controle, com relagdo a diversos aspectos: redugdo dos
sintomas, medidos através de escalas padronizadas,
redugédo dos comportamentos inadequados, maior au-
tonomia no tipo de moradia, menor freqiiéncia e dura-
¢do das rehospitaliza¢des e melhor qualidade de vida.
Este dltimo aspecto foi avaliado em quatro pesquisas
com resultados favoraveis, utilizando-se medidas refe-
rentes as relagdes sociais dos pacientes em geral e com
sua familia, em particular, suas atividades diérias e seu
grau de satisfagdo. O tinico aspecto que apresenta resul-
tados ambiguos se refere ao efeito do programa nas
atividades ocupacionais dos pacientes, em particular o
emprego competitivo. Este resultado poderia se expli-
car, segundo Santos et al. (1995), pelo fato de alguns
programas nao enfatizarem este componente em sua
prética de acompanhamento.

Discussio

Os estudos descritos acima podem dar uma idéia da
ampla literatura da area, no que se refere a avaliagdo
dos programas de acompanhamento intensivo na co-
munidade e de seu impacto sobre o funcionamento dos
pacientes. Entretanto, uma série de problemas se coloca
com relagdo a uma avaliagdo precisa deste modelo de
intervencao.

Em primeiro lugar, é dificil comparar os resultados
dos diversos estudos, quando as medidas utilizadas
para avaliar o impacto do programa variam de uma
pesquisa para outra. Por exemplo, as medidas de rehos-
pitalizages, os indicadores do funcionamento dos pa-
cientes ou ainda as medidas dos custos do programa
podem variar bastante, assim como os intervalos de
medida ou a maneira de calcular os resultados, o que
dificulta a comparagio dos resultados de um estudo
com o outro. E necessério adotar uma padronizagéo das
medidas de impacto para que uma analise mais precisa
e uma conclusio mais clara dos efeitos do programa seja
possivel (Taube, Morlock Burns e Santos, 1990). Além
disso, as medidas de impacto do programa precisam
incluir uma avaliagdo do aspecto ocupacional e da mo-
radia independente dos pacientes, nas pesquisas de
replicagdo. Segundo Meisler e Santos (1997), embora
estes dois aspectos apresentem resultados consistente-
mente positivos no programa original desenvolvido
por Test e Stein, eles precisam ser mais confirmados nas
pesquisas de replicagdo do programa.

Os programas de acompanhamento intensivo geral-
mente ndo sdo claramente descritos em seus detalhes
nas publica¢des. Uma descri¢do mais precisa é necessa-
ria para se ter uma clara indicagdo das diferengas que
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existem entre o grupo submetido ao programa intensi-
vo e o grupo de controle utilizado para comparagdo.
Meisler e Santos (1997) recomendam uma maior padro-
nizagdo das intervengdes tanto no grupo de controle
quanto no grupo submetido ao programa avaliado.
Taube et al. (1990) acrescentam que o grupo de controle
deveria conter um tratamento que implique na melhor
opgdo disponivel dentre as alternativas tradicionais,
para se obter uma comparagdo apropriada. Quanto ao
tratamento do grupo experimental, estes autores obser-
vam que muitas vezes a pesquisa é realizada com um
programa novo e uma equipe ainda iniciando suas
atividades. Entretanto, seria mais adequado avaliar
equipes que ja estejam funcionando pelo menos hd mais
de seis meses, que ja tenham estabelecido uma rotina de
funcionamento e uma forma de integragdo, e que o
grupo de pacientes a ser avaliado néo seja o primeiro a
ser submetido ao tratamento. Finalmente, a duracio do
programa avaliado nas pesquisas de replicagdo deve ser
mais prolongada, pois o efeito de muitas intervengoes
nos pacientes ndo se observa a curto termo. Segundo
Taube et al. (1990), o periodo de follow-up nao deve ser
menor do que 18 meses.

Uma descri¢do mais detalhada também é necessaria,
com relacdo as caracteristicas da clientela estudada e do
contexto social em que o programa esta sendo aplicado,
pois o efeito de um programa de acompanhamento
depende diretamente destes dois aspectos. Uma das
recomendagdes de Meisler e Santos (1997) para pesqui-
sas futuras consiste em avaliar o impacto dos progra-

‘mas em subpopulagdes especificas. Segundo Taube et

al. (1990), o efeito dos programas de acompanhamento
intensivo parece depender do tipo de clientela, poden-
do por exemplo ser mais eficaz para pacientes que
iniciam o programa em situacao de crise ou que iniciam
0 programa como uma alternativa a hospitalizagéo.
Para avaliar efeitos diferenciais, é preciso examinar o
impacto dos programas em subgrupos especificos de
pacientes, agrupados em fungdo de fatores, tais como:
diagnéstico, nimero de hospitalizagdes anteriores, si-
tuagdo clinica no momento da admissido no programa,
etc. Pode-se, por exemplo, comparar um subgrupo de
pacientes que sao freqiientadores das emergéncias mas
que ndo foram ainda rehospitalizados, com pacientes
que sio freqiientemente rehospitalizados. Uma avalia-
¢do dos efeitos dos programas para subgrupos diferen-
tes permitiria identificar para qual tipo de clientela um
determinado programa de acompanhamento intensivo
é mais eficaz.

Um outro problema que dificulta a avaliagdo do
programa de acompanhamento intensivo na comuni-
dade é que no processo de ampla disseminagio deste
programa, ha uma tendéncia das equipes de se afasta-
rem dos principios de base nos quais se inspiraram, as
vezes por falta de recursos para custear a implantagio
do programa (Lachance e Santos, 1995). J4 foi constata-
do, por exemplo, que as diferentes geragdes de progra-
mas desenvolvidos a partir do modelo de Madison tém
se distanciado sistematicamente dos principios de base
originais (McGrew, Bond, Dietzen e Salyers, 1994). De
fato, Deci et al. (1995) observaram uma grande variabi-



lidade na disseminacéo destes programas, ao analisar o
trabalho de 303 programas distribuidos em 33 estados.
Somente 33% dentre eles seguiam a maioria dos princi-
pios bésicos originais. Esta tendéncia dificulta a avalia-
¢do do modelo de intervengdo. Por isto, é necessario
dispor de uma descrigdo precisa da implantagdo de um
programa. Entretanto, segundo McGrew et al. (1994), a
tendéncia geral dos autores é de descrever de maneira
incompleta a implantagdo dos programas.

Para avaliar o grau de fidelidade de um programa ao
modelo no qual se inspira, é necessario identificar as
principais caracteristicas deste modelo. Para isto,
McGrew et al. (1994) desenvolveram um instrumento
de medida das caracteristicas do acompanhamento in-
tensivo na comunidade, a partir de uma anélise feita
por vinte especialistas que cotaram o grau de importan-
cia dos componentes deste modelo, em uma escala de 7
pontos. Foram identificados e definidos operacional-
mente 14 elementos bésicos. Este instrumento foi em
seguida validado junto a 18 programas relativamente
homogéneos de acompanhamento intensivo para pa-
cientes psiquidtricos graves. Os autores observaram
que, a medida em que as diferentes geragdes de progra-
mas estdo tendendo a se afastar do modelo original, seu
impacto sobre os pacientes tem diminuido, resultando
em uma menor reducio do niimero de dias de rehospi-
talizagdes. Os programas que apresentaram maior indi-
ce de fidelidade ao modelo original resultaram em um
impacto mais acentuado sobre as rehospitaliza¢ées, em-
bora se possa verificar se este efeito é influenciado por
mudangas no tipo de pacientes de uma geragéo a outra.

Dentre as caracteristicas do modelo de acompanha-
mento intensivo na comunidade, resta determinar quais
sdo os ingredientes ativos mais importantes responsa-
veis pelo efeito do programa sobre o funcionamento
dos pacientes. Parece claro até 0 momento que a dura-
¢do do acompanhamento por tempo ilimitado constitui
um ingrediente importante deste modelo, uma vez que os
ganhos positivos ndo se mantém quando o tratamento
¢ interrompido (Meisler e Santos, 1997). Um outro in-
grediente do programa que também parece desempe-
nhar um papel importante sdo as interven¢des em base
cotidiana visando a adesdo ao medicamento (Stein et
Test, 1980). Além disso, dentre os itens individuais ana-
lisados por McGrew et al. (1994), um ingrediente do
programa que influenciou os resultados é o nimero de
contatos da equipe com os pacientes, mais do que a
duragio destes contatos, o que converge com a opinido
de vérios autores. Dietzen e Bond (1993) também encon-
traram uma relagdo entre frequiéncia de contatos da
equipe com os pacientes e a redugédo das rehospitaliza-
¢Oes: 0s programas que forneciam uma freqiiéncia mui-
to baixa de contato ou servigos foram ineficazes em
reduzir as rehospitalizages.

Em uma tentativa de identificar os principais ingre-
dientes ativos deste modelo, Deci et al. (1995) avaliaram
também um grande niimero de programas, através de
uma pesquisa de levantamento, utilizando um questio-
nério de 12 questdes que continha 10 das caracteristicas
identificadas pelo instrumento de McGrew et al. (1994).
Os resultados indicaram seis ingredientes basicos do

modelo de acompanhamento intensivo que foram con-
siderados essenciais para garantir o sucesso deste pro-
grama: 1. A equipe deve fornecer a maioria dos servigos
de que o paciente necessita, em vez de utilizar servigos
ja existentes na comunidade; 2. A equipe deve fornecer
seus servi¢os “in vivo”, na prépria comunidade, ou seja,
nos locais onde o paciente esteja necessitando de acom-
panhamento e treinamento; 3. Deve haver uma propor-
cdo baixa de pacientes para cada membro da equipe
(idealmente 1 para 10); 4. Dentre os membros da equipe,
deve haver pessoal com formacdo médica; 5. Deve ha-
ver fornecimento e controle diérios da medicagio do
paciente pela equipe; 6. Os membros da equipe devem
compartilhar entre eles 0 acompanhamento dos casos e
participar de sua evolugio, em vez de se atribuir indi-
vidualmente os casos.

Com relagio aos demais modelos de acompanha-
mento, para se avaliar sua eficicia relativa é necessério
igualmente identificar as caracteristicas principais a se-
rem examinadas nas pesquisas avaliativas. Para isto,
Brekke e Test (1992) criaram uma grade de anélise, que
contém as defini¢Ges operacionais das dimensdes a se-
rem medidas em qualquer tipo de programa e os ins-
trumentos de medida apropriados para medir cada
dimenséo. Foram identificadas oito dimensdes teorica-
mente importantes a serem avaliadas: as caracteristicas
dos clientes, os tipos e modalidades de servigos forne-
cidos, a quantidade de servigo fornecido (freqiiéncia e
duragéo dos contatos cotidianos e duragdo do progra-
ma), os locais em que o0s contatos sdo feitos, as caracte-
risticas das interagdes entre equipe-paciente e entre
paciente-paciente, as caracteristicas da equipe e suas
interagdes, a continuidade dos servigos e a individuali-
zagdo dos servigos. Utilizando este método de avalia-
¢do, os autores compararam trés programas que se
inspiravam em modelos diferentes e constataram que
esta grade de andlise é capaz de diferenciar os diferentes
grupos.

A avaliagdo de um programa de tratamento nio é
completa sem uma andlise dos custos-beneficios deste
programa. Ou seja, é importante avaliar ndo sé sua
eficacia clinica mas também sua viabilidade econémica.
Os custos de um programa envolvem uma série de
fatores, que incluem custos financeiros (ex., tratamento
psiquidtrico, medicamentos, servicos médicos gerais,
alimentagdo, moradia) e indiretos (ex., perda de produ-
tividade). Por outro lado, um programa pode acarretar
em custos indiretos ndo-econdmicos, tais como o sofri-
mento ou sobrecarga que o tratamento pode implicar

para a familia ou para a equipe do programa (Gilman e
Diamond, 1985).

Quanto aos custos econdmicos do tratamento decor-
rentes do uso da hospitalizacdo, Gilman e Diamond
(1985) apresentam uma revisio de quatro pesquisas
avaliativas e concluem que os programas de acompa-
nhamento intensivo na comunidade, em geral, ndo im-
plicam em maior custo financeiro do que o tratamento
tradicional, podendo alguma vezes resultar em um cus-
to comparavel. Na maioria das vezes, estes programas
resultam em uma economia para o estado, devido a
uma diminui¢do do uso da hospitalizagio. Taube et al.
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(1990), em uma revisao de cinco pesquisas que utiliza-
ram delineamentos experimentais rigorosos, confir-
mam que os programas de acompanhamento assertivo
apresentam em geral um custo mais baixo, em compa-
racdo ao procedimento tradicional de hospitalizacio
seguida de acompanhamento ambulatorial. Porém, es-
tes autores acrescentam que as medidas de custos pre-
cisam ser ampliadas nas pesquisas futuras, para incluir
todos os indicadores de custos, em particular os custos
de tratamento médico geral, pois com excegdo da pes-
quisa de Stein e Test (1980), a tendéncia das pesquisas
dereplicagdo iniciais foi de medir alguns, mas ndo todos
os indicadores.

Na revisdo de Santos et al. (1995), sete estudos com-
provam o menor custo dos programas intensivos no
que se refere ao uso de leitos hospitalares por ano e duas
pesquisas comprovam o menor custo relativo ao uso
das urgéncias e dos ambulatérios, assim como do siste-
ma judicidrio. Os estudos de custos-beneficios realiza-
dos em Madison mostraram que o programa é viavel
economicamente e que possui uma ligeira vantagem
econdmica em relagdo ao grupo de controle (Alness,
1997).

Os custos indiretos ndo-econdmicos dos programas
de acompanhamento intensivo sdo raramente estuda-
dos, por exemplo a sobrecarga que estes programas
acarretam para a equipe. No entanto, a aplicacdo destes
programas resulta em um trabalho estressante para os
profissionais do programa, devido as novas e mais
intensas exigéncias deste tipo de intervengao. O estudo
de Wykes, Stevens e Everitt (1997) avaliou, através de
questiondrios padronizados, seis equipes multidiscipli-
nares de acompanhamento comunitario da Inglaterra
que foram consideradas representativas dos tipos de
atendimentos geralmente disponiveis no pais. Os mo-
delos de intervengdo destas equipes ndo foram identifi-
cados de acordo com as categorias definidas neste arti-
go. Osresultados mostram que as equipes comunitarias
apresentam um nivel maior de “burnout” do que es
equipes que trabalham nos hospitais psiquiatricos, em-
bora também manifestem, em contrapartida, um maior
grau de auto-realizagdo. Este stress foi observado inde-
pendentemente do modelo de acompanhamento ado-
tado e dependia mais do local em que a equipe atuava,
sendo mais acentuado quando ela atuava no centro da
cidade do que na periferia. O stress vivido pela equipe
deve, portanto, fazer parte das varidveis a serem medi-
das nas futuras pesquisas avaliativas, uma vez que este
aspecto faz parte dos custos de um programa de inter-
vencao.

Os programas de acompanhamento intensivo na co-
munidade tém levantado algumas questdes éticas refe-
rentes principalmente ao grau de coercio exercida pela
equipe junto aos pacientes. Por exemplo, como os pro-
gramas envolvem geralmente pacientes que nio dese-
jam nenhum servigo, mas que néo conseguem se man-
ter na comunidade de forma independente, a equipe
insiste desde o inicio para estabelecer uma relacio de
ajuda, sob protestos do paciente. Além disso, as inter-
vengdes da equipe visando manter o paciente estdvel na
comunidade implicam muitas vezes em ag¢des insisten-
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tes e paternalistas junto ao paciente, que envolvem o
controle do medicamento, do seu orcamento, de sua
participagdonas atividades ocupacionais, etc. Nos casos
mais dificeis, a equipe até solicita, por um periodo de
tempo limitado, um tutor oficialmente designado para
controlar o dinheiro que o paciente recebe do governo
ou especificamente para controlar a tomada do medica-
mento, até que o paciente se estabilize (Diamond e
Wilker, 1985).

Segundo Diamond (1995, 1996), embora esta atitude
paternalista inerente aos programas intensivos seja uti-
lizada para evitar que o paciente sofra limitacdes ainda
piores no futuro, por exemplo ser de novo rehospitali-
zado ou preso, entretanto o recurso a coergio sé se
justifica quando é necessério por razdes clinicas pon-
tuais e mesmo assim s6 deve ser utilizado como uma
medida a curto termo e ndo como uma estratégia de
tratamento a longo termo. De fato, esta atitude paterna-
lista pode limitar o senso de controle que os pacientes
tém de sua prépria vida, podendo assim interferir com
0s proprios objetivos do tratamento. Segundo este au-
tor, é essencial diminuir o recurso a coer¢do sob todas
as suas formas e é necessario basear a intervencio em
uma relagéo de confianga com o paciente. Por isto, as
novas geragOes das equipes dos programas de acompa-
nhamento intensivo tém procurado adotar uma atitude
mais centrada no cliente e uma rela¢do mais colaborati-
va com o paciente, utilizando mais persuasio do que
coercao, procurando o consentimento e a participacdo
do paciente no desenvolvimento do programa e defi-
nindo as metas do tratamento a partir dos objetivos de
vida do préprio paciente.

Resumo e conclusio

O acompanhamento intensivo na comunidade sur-
giu como uma resposta a ineficicia dos servigos psi-
quidtricos oferecidos aos pacientes na comunidade e
como uma tentativa de controlar as freqiientes rehospi-
talizagdes da porta giratéria. Este programa surgiu,
portanto, como uma alternativa a hospitalizagio, visan-
do suprir todas as multiplas necessidades clinicas e
sociais dos pacientes psiquiétricos, de forma intensiva
e assertiva. Com este tipo de acompanhamento, foi
assim reconhecida a existéncia das graves e amplas
necessidades dos pacientes psiquidtricos, até entio su-
bestimadas pela utilizagio de um acompanhamento
ambulatorial tradicional, o qual pressupde implicita-
mente que os pacientes psiquiatricos sejam muito mais
autdnomos do que geralmente o séo.

Os resultados das pesquisas avaliativas sobre a efi-
cécia dos programas de acompanhamento intensivo na
comunidade apresentam fortes evidéncias de que os
pacientes que participam destes programas apresentam
uma menor freqiiéncia e um menor niimero de dias de
rehospitalizagdes, particularmente no caso dos progra-
mas que se inspiram do modelo original desenvolvido
em Madison.

O impacto positivo deste programa tem sido consta-
tado em diferentes localidades e com diferentes tipos de
pacientes, geralmente aqueles casos mais dificeis de
serem tratados. Entretanto, os estudos mais recentes



apresentam resultados menos marcantes do que os pri-
meiros estudos, devido a uma descaracterizagdo do mo-

~ delo original, que ocorre a medida em que os programas
vao sendo disseminados. Descri¢des mais detalhadas do
procedimento de implantacdo dos programas precisam
ser incluidas nas publicagdes, a fim de avaliar o grau de
fidelidade do programa ao modelo original.

O impacto do programa de acompanhamento inten-
sivo precisa ser avaliado mais a longo termo nas pes-
quisas de replicacdo, a exemplo da avaliagdo realizada
sobre o programa original. Precisa também utilizar
equipes que ja tenham amadurecido em seu funciona-
mento e que ja tenham tido experiéncia com grupos
anteriores de pacientes. Além disso, o conhecimento
sobre os ingredientes ativos do programa e seu impacto
relativo precisa ser aprofundado. Para isto, as medidas
das dimensdes do modelo precisam ser mais operacio-
nalizadas, de forma a se usar critérios mais mensura-
veis, uma vez que algumas caracteristicas ainda séo
descritas de modo impreciso. Além disso, falta verificar
a eficécia relativa dos diferentes programas existentes,
determinando-se qual deles seria mais benéfico para
qual tipo de paciente.

Os custos relativos destes programas, tanto financei-
ro quanto em termos do fardo que representam para os
profissionais da equipe, também deverdo ser mais in-
vestigados nas pesquisas futuras, usando medidas mais
abrangentes e mais detalhadas. Ou seja, ndo sé a eficicia
clinica, mas também a viabilidade dos programas pre-
cisa ser investigada, para se ter uma avaliagio mais
completa do custo-beneficio destes programas.

Quanto a probabilidade de sobrevivéncia e de ampla
disseminagdo futura dos programas de acompanha-
mento intensivo, parece claro para os diversos autores
que isto vai depender da transferéncia de verbas do
Estado para as localidades, sem a qual estes programas
serdo invidveis, assim como outros programas de rein-
sergdo social, que em geral tém sido subfinanciados.

Summary
Desinstitutionalisation: intensive community
treatment program

This article discusses the problems resulting from the
traditional outpatients aftercare programs developed
to help persons suffering from severe and persistent
psychiatric problems to reintegrate into the community,
in particular their frequent readmissions rate or the
revolving door syndrome. In response to the inefficacy
of this traditional approach, intensive community treat-
ment programs were developed as an alternative to the
hospital treatment and as a more effective strategy to keep
the patients well integrated into the community life. This
article presents the concept of “case management”and its
main problems and gives a detailed description of the
characteristics of the assertive and intensive community
program developed in Madison and its differences from
the Bridge model. The main researches implemented to
evaluate the impact of these intensive community pro-
grams are presented and discussed.

Uniterms: intensive community treatment program; revolving door
syndrome; desinstitutionalisation
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