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Abstract This paper describes an assessment
of social role functioning impairments in long-
stay psychiatric patients. Most recent studies
have concentrated on this theme and these
measures are very important to the transfer of
care from hospitals to community facilities. In
order to assess the long term impairments or
disabilities, we have used the Social Behav-
ioural Schedule (SBS) that covers behaviour
areas which have been shown in previous re-
search to describe the major difficulties exhib-
ited by patients with long-term impairments.
Forty-six women were randomized from a
range of two hundred women living at the Nú-
cleo Franco da Rocha, a hospitalar unit of Ins-
tituto Municipal Juliano Moreira in Rio de
Janeiro. The NFR results were compared with
a homeless hostels sample and a long stay
wards sample, both in London. Despite the av-
erage age and the long term living in a psychi-
atric hospital, 1/3 of the studied population
could live in supervised residences. These finds
suggest that a significant percent of the patients
who live in long stay psychiatric hospitals are
able to live in community facilities.
Key words Social Behavioural Schedule, SBS,
Deinstitutionalization, Social disability

Resumo Este texto trata de uma avaliação do
comportamento social de pacientes psiquiátri-
cos de longa permanência. Estudos recentes
concentram-se nesse tema, considerando-o rele-
vante na transferência do eixo da atenção do
hospital para a comunidade. Para avaliar difi-
culdades e limitações de uma população com
longo período de institucionalização, utiliza-se
a Social Behavioural Schedule (SBS), que cobre
áreas do comportamento referentes às princi-
pais dificuldades de pacientes crônicos. Sele-
cionou-se uma amostra de 46 pacientes de uma
população de 200 mulheres, com longa história
de internação psiquiátrica, residentes em duas
moradias protegidas e quatro pavilhões do Nú-
cleo Franco da Rocha (NFR), do Instituto Mu-
nicipal Juliano Moreira, no Rio de Janeiro. Os
resultados obtidos foram comparados aos dados
de uma amostra de moradores em um alber-
gue de sem tetos e aos de pacientes de um hos-
pital psiquiátrico, ambos situados em Londres.
Os resultados sugerem que significativo per-
centual dos pacientes que vivem longo tempo
em hospitais teriam condições de viver em
residências na comunidade.
Palavras-chave Social Behavioural Schedule,
SBS, Desinstitucionalização, Comportamento
social
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Introdução

A partir da década de 1950 iniciou-se nos paí-
ses desenvolvidos o processo de desinstitucio-
nalização da assistência psiquiátrica, um mo-
vimento em prol da diminuição das interna-
ções psiquiátricas e do tratamento dos pacien-
tes na comunidade. As principais razões que
propiciaram seu surgimento foram as péssi-
mas condições em que se encontravam os hos-
pitais psiquiátricos, o movimento pelos direi-
tos civis e pelos direitos humanos, o surgimen-
to de psicofármacos mais eficazes – os neuro-
lépticos – e o argumento de que o atendimen-
to à saúde mental na comunidade teria um
custo mais baixo (Bandeira,1991; Bassuk 1978;
Fagundes,1998; Hafner & Heiden, 1989; Mor-
gado & Lima, 1994).

Via de regra, essas experiências não foram
devidamente avaliadas no seu início, o que di-
ficultou a análise dos processos e resultados
da implantação dos novos serviços (Braun et
al., 1981) e colocou em questão a necessidade
de utilizar instrumentos capazes de medir o
processo em todos os momentos para poste-
riormente possibilitar comparações que, con-
sequentemente, permitiriam aferir a eficácia
das intervenções de forma objetiva e confiá-
vel. Embora seja hegemônico o pensamento
de que é melhor para os pacientes, do ponto
de vista de qualidade de vida, serem tratados
na comunidade, permanecem em aberto di-
versas questões relativas ao seu desempenho
psicossocial, autonomia, tipologia de serviços
necessários e custos (Knapp & Beecham, 1990;
Mccrone et al., 1998). No nível internacional,
observou-se uma relativa alteração nesse qua-
dro na última década, com a realização de di-
versos estudos com escalas de avaliação em pa-
cientes agudos e crônicos.

Um dos maiores desafios colocados para
os diversos processos de reforma psiquiátrica
é a transferência da assistência a pacientes gra-
ves, internados há longos anos em hospitais
psiquiátricos, para alternativas de atendimen-
to na comunidade. São pacientes afastados há
tempos da sociedade e da família, submetidos
aos efeitos deletérios da institucionalização
prolongada, com vínculos sociais esmaecidos
e portanto com dificuldade de viver sozinhos
e gerenciar sua vida (Hafner, 1987; Lamb &
Peele, 1984; Mechanic, 1991).

Para esses pacientes é fundamental um
processo de reabilitação psicossocial que in-
clua um planejamento terapêutico individua-

lizado, de acordo com o nível de dependência
e dificuldade no convívio social, priorizando
questões como lazer, trabalho, renda e rela-
ções afetivas, que são aspectos essenciais para
uma qualidade de vida satisfatória. A utiliza-
ção de instrumentos padronizados permite
uma avaliação objetiva desses parâmetros, que
são fundamentais na vida cotidiana dos pa-
cientes. Isso contribuirá não só na definição
das intervenções adequadas e necessárias no
momento, mas também na avaliação da eficá-
cia dessas intervenções através da compara-
ção com novas medidas em um segundo mo-
mento.

O diagnóstico psiquiátrico é habitualmen-
te considerado um instrumento insuficiente
para prever os resultados da reabilitação. Não
é um bom mensurador de dependência, inca-
pacidade ou necessidade de serviços, em fun-
ção de sua baixa confiabilidade e pouca in-
fluência na determinação, reabilitação ou prog-
nóstico da doença mental crônica (Wing, 1989;
Wykes & Sturt, 1987).

A questão da confiabilidade dos diagnós-
ticos em psiquiatria tem sido objeto de vários
estudos. Em função do pouco conhecimento
sobre as origens das doenças mentais, a clas-
sificação diagnóstica não é feita a partir da
etiologia, mas sim a partir de síndromes, sinais
e sintomas. São classificações subjetivas e por-
tanto pouco exatas, pois não há qualquer exa-
me laboratorial ou teste psicológico que de fa-
to contribua eficazmente para o diagnóstico.
Podem sofrer a influência de vários fatores que
interferem na sua confiabilidade, entre eles: a
linha conceitual do psiquiatra, a classe social
do paciente, a cultura em que estão inseridos.

Com a saída dos pacientes para a comuni-
dade, surge a necessidade de se utilizar instru-
mentos para avaliar seu desempenho social,
não só para ter uma medida mais objetiva de
sua capacidade de sobrevivência fora do hos-
pital como para estruturar programas de rea-
bilitação psicossocial (Wiersma, 1996). A in-
capacidade na doença mental (inabilidade so-
cial) está relacionada principalmente a com-
portamentos e papéis desempenhados pelos
pacientes em seu funcionamento social (Wykes
et al., 1985).

Entre as escalas utilizadas para medir as
dificuldades no comportamento social, desta-
cam-se:
• Rehabilitation Evaluation (REHAB) – É for-
mada por duas subescalas (adaptação social e
conduta problema). Mede o nível de autono-



mia básico do paciente e sua capacidade para
adaptar-se socialmente (Baker & Hall, 1983).
• Independent Living Skills Survey (ILSS) –
Proporciona uma avaliação detalhada das ha-
bilidades da vida comunitária dos pacientes
(Wallace, 1986).
• Life Skills Profile (LKS) – Mede deficiências
e funcionamento social. Especificamente de-
senhada para pacientes esquizofrênicos, de fá-
cil manuseio, embora com poucos estudos pu-
blicados (Phelan et al., 1994).
• WHO Disablement Scale (WHO DS) – De-
senvolvida para avaliação clínica e deficiên-
cias causadas por distúrbios físicos e mentais
(Janca & Sartorius, 1996).
• Social Behavioural Schedule (SBS) – Avalia
as limitações do comportamento social e os
resultados da reabilitação (Wing, 1989).

Tomando-se em consideração a avaliação
de uma maior aplicabilidade à realidade bra-
sileira, a sua boa adaptação a contextos de ins-
titucionalização prolongada e sua ampla uti-
lização em outros centros de pesquisa, optou-
se pela utilização da SBS no presente estudo.
Trata-se de um instrumento estruturado que
foi desenvolvido para medir as limitações do
comportamento social de pacientes de longa
permanência tanto em enfermarias como em
residências na comunidade. É composto de 21
itens pontuados, de zero a quatro, sendo as in-
formações obtidas a partir das observações de
um profissional que conheça bem o compor-
tamento do paciente durante todo o mês an-
terior à pesquisa. Foi especificamente dese-
nhado para refletir as dificuldades no compor-
tamento social (Wing, 1961).

Foi traduzida para o português por Caeta-
no (1997) e o estudo de confiabilidade da es-
cala foi realizado em 1999, na população do
Núcleo Franco da Rocha/IMASJM no Rio de
Janeiro por Lima et al. Foram analisadas a con-
fiabilidade interentrevistadores (dois entre-
vistadores obtêm informações de um mesmo
informante) e confiabilidade interentrevista-
dos (um entrevistador obtém informações de
dois informantes sobre o mesmo paciente). Fo-
ram calculados os índices Kappa (Cohen, 1968)
dos interentrevistados e interentrevistadores
para todos os 21 itens da SBS. A confiabilida-
de da escala foi considerada alta para os dois
parâmetros considerados nesse estudo.

No caso dos interentrevistados, a análise da
confiabilidade na SBS mostrou alto grau de
concordância e variou de 74% a 100% (com
uma média de 93%). Os índices Kappa tiveram
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alta significância (p<0,05). Apenas quatro itens
apresentaram problemas: pânico e fobias, idéias
bizarras, maneirismos e depressão. Apesar do
índice Kappa não ser significativo nesses itens,
o percentual de concordância foi alto. Em três
quesitos (suicídio, comportamento destruti-
vo, comportamento sexual inadequado) não
houve variabilidade suficiente para que o índi-
ce Kappa fosse calculado.

Em relação aos interentrevistadores, a aná-
lise de confiabilidade na SBS mostrou alto grau
de concordância e variou de 74% a 100% (com
uma média de 93%). Os índices Kappa tive-
ram alta significância (p<0,05). Apenas dois
itens apresentaram problemas: incoerência do
discurso e lentidão e apesar do índice Kappa
não ser significativo, o percentual de concor-
dância foi alto. Em seis deles (discurso inade-
quado, hostilidade, idéias bizarras, hábitos ina-
ceitáveis, comportamento destrutivo e com-
portamento sexual inadequado) não houve va-
riabilidade suficiente para que o índice Kappa
fosse calculado.

O objetivo desse estudo foi avaliar as limi-
tações no comportamento social de pacientes
psiquiátricos com longo tempo de internação
através do instrumento Social Behavioural
Schedule (SBS).

Local do estudo

A unidade em que foi realizado esse estudo é a
Unidade Franco da Rocha (NFR), uma das seis
unidades do IMASJM. Abriga atualmente 200
pacientes do sexo feminino. A maior parte da
clientela não possui vínculo familiar e apre-
senta participação social limitada. Uma pe-
quena parcela participa das atividades tera-
pêuticas e dos eventos culturais e sociais ofe-
recidos. É composta de quatro pavilhões asi-
lares antigos, abrigando cerca de 40 pacientes
cada um, dois módulos residenciais denomi-
nados de Lares de Acolhimento que oferecem
condições de moradia mais individualizada com
40 moradoras, sendo 20 em cada casa, e um
Lar em fase final de construção (Gonçalves et
al., 2000).

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo do compor-
tamento social de pacientes psiquiátricos de
longa permanência em instituição psiquiátri-
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ca hospitalar, utilizando a aplicação de um ins-
trumento estruturado para esse fim – a Social
Behavioural Schedule (Wykes & Sturt, 1986).

A amostra foi calculada para uma freqüên-
cia esperada de 60% de problemas no com-
portamento social. O tamanho da amostra en-
contrado foi de 43 pessoas para um nível de
confiança de 95%. Esse cálculo foi realizado
através do programa Epi-info.

Foi selecionada uma amostra aleatória sim-
ples de 46 pacientes a partir de uma popula-
ção de 200 pacientes do NFR. Todas as pacien-
tes têm história de anos ininterruptos de in-
ternação no IMASJM. As entrevistas foram
realizadas por quatro entrevistadores: uma psi-
quiatra, uma psicóloga e duas estagiárias de
psicologia. Foram escolhidos como entrevis-
tados os profissionais que tinham mais con-
tato com o paciente selecionado.

Os entrevistadores foram treinados duran-
te um mês. A leitura da escala foi feita em se-
parado e em conjunto, com discussão detalha-
da de cada item para que todas as dúvidas fos-
sem resolvidas e se conseguisse homogeneida-
de de interpretação entre os entrevistadores.

Uma análise de dados dos prontuários das
pacientes foi realizada para traçar o perfil so-
ciodemográfico da amostra. As variáveis pes-
quisadas foram idade, tempo de internação,
naturalidade, grau de instrução, profissão an-
tes da internação, estado civil e diagnóstico.

Na avaliação dos 21 itens da SBS, o méto-
do de pontuação BSM (Mild and Severe Beha-
viour Problems Score) foi utilizado para deter-
minar a presença ou ausência de problemas de
comportamento social. De acordo com esse
método, o problema é considerado presente
quando a pontuação das respostas é 2, 3 ou 4
e ausente quando a pontuação é 0 ou 1.

Método de pontuação BSM:
0 ou 1 = 0 (distúrbio de comportamento
leve (1) ou inexistente (0))
2, 3 ou 4 = 1 (distúrbio de comportamen-
to moderado (2) ou severo (3, 4))

A soma do total dos quesitos com pontua-
ção 1 fornece o BSM total de cada sujeito da
amostra. A média da soma dos pontos de todos
os sujeitos fornece o BSM global (BSM overall)
da amostra.

Baseado em semelhanças estatísticas e clí-
nicas, os 21 itens da SBS foram agrupados em
cinco categorias por Wykes et al. (1982):
• Afastamento social: 1, 18, 19.

• Comportamento social embaraçoso: 2, 3,
4, 9, 11, 16, 20.

• Depressão e ansiedade: 6, 7, 8, 15.
• Hostilidade e violência: 5, 14.
• Comportamento social inaceitável: 12, 13,

17, 21.
Os resultados obtidos foram comparados

com os resultados de uma amostra de mora-
dores em um albergue de sem-teto (homeless)
(Hamid, 1991) e com uma amostra de pacien-
tes de um hospital psiquiátrico de longa per-
manência, ambos situados em Londres (Wykes
et al., 1985).

Os resultados foram discutidos em relação
às 21 questões da escala (freqüência por item)
e em relação ao número de problemas compu-
tados por paciente. Foi realizado o teste de Qui-
quadrado para verificar se as diferenças encon-
tradas, entre as três amostras, foram significa-
tivas. Os programas estatísticos utilizados fo-
ram o Epi-info versão 6.04b e o SPSS versão 8.0.

Resultados

Além de estudar a população do NFR, os da-
dos obtidos foram utilizados para efetuar uma
comparação com dois estudos realizados em
Londres, ambos utilizando o mesmo instru-
mento:
• Moradores de albergue de sem-teto (Ha-
mid, 1991): uma amostra de 101 pessoas foi
escolhida a partir de uma população residen-
te em um abrigo de sem-teto. Foi composta
exclusivamente por homens, em função de que
estes apresentam mais problemas de distúr-
bios mentais do que as mulheres, e o objetivo
do estudo era verificar se havia diferença sig-
nificativa entre as limitações no comporta-
mento social dessa população e as de uma
amostra de pacientes psiquiátricos. A hipóte-
se de que as limitações entre os albergados
eram significativamente menores foi confir-
mada. Os distúrbios psiquiátricos estavam pre-
sentes em 25,7% da amostra, distribuídos da
seguinte forma: 48,6% – depressão; 20% – dis-
túrbios psicóticos; 11,4% – demência; 8,6% –
distúrbio de ansiedade; 2,8% – epilepsia. Os
problemas com alcoolismo estavam presentes
em 35,6% da amostra, e destes, 21% foram co-
dificados como consumidores severos de álcool.
• Pacientes de um hospital psiquiátrico de
longa permanência (Wykes et al., 1985): uma
amostra de 66 pacientes (38 homens e 28 mu-
lheres) foi selecionada a partir de uma popu-
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lação de uma rede de reabilitação do Nethern
Hospital e distribuída igualmente entre os di-
versos tipos de serviço: enfermarias, moradias
protegidas e moradias na comunidade. A
maioria tinha uma longa história de atendi-
mento psiquiátrico e uma idade média de 44,5
anos. Os distúrbios psiquiátricos se distribuí-
ram da seguinte forma: esquizofrenia – 52%;
distúrbio da personalidade – 14%; depressão –
12%; distúrbios afetivos – 6%; outros – 15%.

Os dados sociodemográficos da amostra
do NFR revelaram uma população com uma
idade média de 64,8 anos (sd=11,8) e um tem-
po médio de internação de 36,5 anos (sd=8,1).
A maioria é analfabeta (53,5%), solteira
(69,6%), natural do Estado do Rio de Janeiro
(45%) e exercia atividades domésticas antes
da internação (80,4%). A maior prevalência é
do diagnóstico de esquizofrenia (74%), segui-
do dos diagnósticos de oligofrenia (13%), epi-
lepsia (8%) e distúrbio bipolar (5%).

Não houve recusas em participar das en-
trevistas, que duraram de 15 a 20 minutos ca-
da uma. As questões foram bem entendidas
pelos entrevistados. Embora os resultados te-
nham sido compatíveis com as características
de uma população de pacientes crônicos (Har-
vey, 1996), a média dos itens da SBS pontua-
dos com dois ou mais (BSM) foi 2.5 (sd=2.9),
um escore relativamente baixo para uma po-
pulação internada em média há 36 anos sem
interrupção. Nenhuma limitação foi apresen-
tada por mais de 35% dos pacientes.

A população do NFR apresentou maiores
dificuldades na área da iniciativa (30.4%) e da
aparência pessoal e higiene (30.4%). A seguir,
os problemas mais encontrados foram dificul-
dade de concentração (28.3%) e inatividade
(26.1%). Os percentuais de problema em re-
lação à conversa inadequada, comportamen-
to suicida, realização de idéias bizarras, com-
portamento destrutivo, depressão e compor-
tamento sexual inadequado foram muito bai-
xos (menos de 2.5%) (Tabela 1). Apesar de ob-
servarmos um percentual de 74% de esquizo-
frenia na amostra estudada, apenas 20% apre-
sentaram problemas graves em relação ao
comportamento social, o que reitera a impor-
tância de cotejar os resultados das avaliações
do comportamento social com os diagnósti-
cos para aferir a capacidade de convívio social
dos pacientes.

Tabela 1

Quando agrupamos os resultados em relação
às cinco categorias de Wykes et al., 43.5% da
amostra apresentaram problemas na catego-
ria comportamento social inaceitável, 39.1%
na categoria afastamento social, 37% na cate-
goria comportamento social embaraçoso,
19.6% na categoria depressão e ansiedade e
8.7% na categoria hostilidade e violência.

A tabela 2 foi construída com o objetivo
de comparar a prevalência de limitações dos
comportamentos sociais do estudo atual com
aquele conduzido por Hamid (1991) em um
albergue de sem-teto em Londres e um outro
conduzido por Wykes (1985) em um hospital
psiquiátrico de pacientes de longa permanên-
cia também situado na cidade de Londres.
Conforme pode-se observar, não há diferen-
ças significativas na maioria dos quesitos.

Tabela 2

Os resultados mostram que a população do
NFR embora internada, em média, há mais de
35 anos, apresenta comportamento social mais
adequado do que os pacientes hospitalizados
de Londres em vários itens: excentricidade no
diálogo, inabilidade em fazer contatos sociais,
hostilidade, comportamento chamativo, pâ-
nico/fobias, lentidão motora e outros compor-
tamentos que impeçam progresso. Em relação
a esses comportamentos, a população da NFR
demonstra ser mais semelhante à população
de sem-teto de Londres.

Há diferenças com a população dos sem-
teto de Londres nos itens comunicação espon-
tânea, incoerência no discurso, estereotipias,
aparência pessoal e higiene, inatividade e con-
centração.

A população dos sem-teto tem um compor-
tamento social mais adequado em relação a esses
itens, o que é esperado porque o percentual de
psicóticos neste grupo é 20% e na população do
NFR é 79% (esquizofrenia + distúrbio bipolar).

Apenas 4.3% da população do NFR apre-
sentaram problemas quanto ao item 21 (ou-
tros comportamentos que impeçam progres-
so). A diferença encontrada em relação às ou-
tras duas populações se deve, provavelmente
ao fato de que, nessas, a alta pontuação neste
item é devida principalmente à presença de al-
coolismo, distúrbio pouco freqüente entre as
mulheres da unidade estudada.
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A tabela 3 foi construída com o objetivo
de comparar o número de problemas encon-
trados no estudo atual com aqueles conduzi-
dos por Hamid e Wykes. Conforme se obser-
va, a diferença significativa se deu com o estu-
do de Wykes, que apresentou um percentual
maior de indivíduos com 3-5 problemas, en-
quanto que a amostra do NFR apresentou uma
maior freqüência de indivíduos sem problemas.

Tabela 3

Os resultados revelam uma população com ra-
zoável nível de convivência social. Um percen-
tual significativo da amostra não apresentou
problemas (36.9%). A população do NFR não
apresentou diferença significativa em relação
ao número de problemas quando comparada
à população de sem-teto de Londres. Já em re-
lação à população de pacientes crônicos, obser-
vamos que a população brasileira apresenta
uma proporção significativamente maior de
indivíduos sem dificuldades e um percentual
significativamente menor de indivíduos com
o escore de três a cinco problemas (tabela 3).

Houve uma diferença estatisticamente sig-
nificativa entre a amostra do NFR e a amostra
de sem-teto em sete dos 21 itens da SBS e entre
a primeira e a amostra de pacientes crônicos de
Londres em também sete dos 21 itens da SBS.

A pontuação BSM overall da amostra do
presente estudo foi de 2.5 (sd=2.9). Essa média
foi comparada com a dos sem-teto, que foi de
1.8 (sd=0.14), e com a de população de pacien-
tes crônicos de Londres que foi de 4.3 (sd=0.09).
A diferença entre as três amostras foi estatisti-
camente significativa: teste f = 75.4 (p<0.001).

Portanto, a população do NFR se diferen-
cia das outras duas, e embora tenha mais pro-
blemas no desempenho social que a popula-
ção dos sem-teto apresenta um comportamen-
to social mais adequado do que a população
de pacientes crônicos de Londres.

Conclusão

Apesar da faixa etária e dos longos anos de in-
ternação, um terço da população estudada
apresentou características de comportamen-
to social compatível com a convivência em ser-

Tabela 1 
Distribuição das limitações do comportamento social* aferidas pela SBS em uma amostra 
de 46 pacientes do Núcleo Franco da Rocha.

Tipo de problema Número %

1-Comunicação: tomando a iniciativa 14 30.4
2-Conversação: incoerência 7 15.2
3-Conversação: excentricidade/inadequação 1 2.2
4-Interação social: habilidade de fazer contatos sociais de forma adequada 8 17.4
5-Interação social: proporção de contatos sociais que são por natureza hostis 3 6.5
6-Interação social: comportamento chamativo 4 8.7
7-Idéias ou comportamento suicida ou de auto-agressão 1 2.2
8-Ataques de pânico e fobias 2 4.3
9-Inquietação e hiperatividade 7 15.2

10-Rir e falar sozinho 7 15.2
11-Realização de idéias bizarras 1 2.2
12-Estereotipias e maneirismos 6 13
13-Hábitos ou maneiras socialmente inaceitáveis 6 13
14-Comportamento destrutivo 1 2.2
15-Depressão 1 2.2
16-Comportamento sexual inadequado 0 0
17-Aparência pessoal e higiene 14 30.4
18-Lentidão 2 4.3
19-Inatividade 12 26.1
20-Concentração 13 28.3
21-Comportamento não-especificado em outro lugar que impeça progressos 2 4.3

* Pontuação 2 ou mais nos 21 itens da SBS.
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viços residenciais terapêuticos, reforçando a
necessidade de transferência dos cuidados a
esses pacientes do hospital para a comunida-
de. Além disso, 65% da população se mostrou
apta a residir em moradias na comunidade,
pois apresentou apenas 1 a 2 problemas na es-
cala SBS.

Os pacientes mais graves perfazem um to-
tal de 19,6%, o que indica que essa clientela
necessita de projetos terapêuticos específicos,

que também levem em conta questões relati-
vas à qualidade de vida e à autonomia.

Encontramos na amostra do NFR um per-
centual significativamente menor de pacien-
tes com dificuldades sociais do que a popula-
ção de pacientes de longa permanência de
Londres. Tal discrepância talvez possa ser ex-
plicada pelo fato da Inglaterra ter iniciado seu
processo de desinstitucionalização há mais de
quatro décadas e, portanto, os pacientes que

Tabela 3 
Comparação das freqüências (%) dos problemas de comportamento social na SBS 
entre o estudo atual e nos realizados por Hamid e Wykes 

Problemas SBS NFR (n=46) Hamid (n=101) Wykes (n=66)

Sem problemas 36,9 42,6(χ: 0,41; p=0,52) 9,1(χ: 12,40;p=0,003)
1-2 problemas 28,3 29,7(χ: 0,03; p=0,85) 21,2(χ: 0,74;p=0,39)
3-5 problemas 15,2 17,8(χ: 0,15; p=0,69) 39,4(χ:7,62; p=0,005)
> 5 problemas 19,6 9,9 (χ : 2,62; p=0,10) 30,3(χ: 1,63; p=0,20)

NS= p>0,05

Tabela 2 
Comparação percentual entre os 21 itens da SBS no estudo atual e nos estudos realizados por Hamid e Wykes.

Tipo de problema NFR % Hamid % Wykes %
n=46 n=101 n=66

1-Comunicação: tomando a iniciativa 30,4 5(χ :18,24; p= 0,00001) 26 NS*
2-Conversação: incoerência 15,2 2* (χ : 7,44; p= 0,0006) 14 NS*
3-Conversação:excentricidade/inadequação 2,2 6,9 NS* 26(χ:6,02;p=0,0006)
4-Interação social: habilidade de fazer contatos 17,4 14,9 NS* 38(χ:6,02;p=0,01)

sociais de forma adequada
5-Interação social: proporção de contatos 6,5 17,8 NS* 21 (χ: 4,71; p=0,02)

sociais que são por natureza hostis
6-Interação social: comportamento chamativo 8,7 8,9 NS* 27 (χ: 6,18; p=0,01)
7-Idéias ou comportamento suicida ou de auto-agressão 2,2 2 NS* 9 NS*
8-Ataques de pânico e fobias 4,3 6,9 NS* 30(χ :11,93;p=0,0005)
9-Inquietação e hiperatividade 15,2 9,9 NS* 14 NS*

10-Rir e falar sozinho 15,2 7,9 NS* 23 NS*
11-Realização de idéias bizarras 2,2 4 NS* 6 NS*
12-Estereotipias e maneirismos 13,0 3 (χ: 3,06; p=0,04) 15 NS*
13-Hábitos ou maneiras socialmente inaceitáveis 13,0 5 NS* 15 NS*
14-Comportamento destrutivo 2,2 5 NS* 6 NS*
15-Depressão 8,7 9,9 NS* 12 NS*
16-Comportamento sexual inadequado 0 2 NS* 2 NS*
17-Aparência pessoal e higiene 30,4 11,9(χ: 7,47; p=0,006) 39 NS*
18-Lentidão 4,3 5 NS* 23 (χ : 7,60;p=0,005)
19-Inatividade 26,1 13,9 (χ: 3,24;p=0,07) 17 NS*
20-Concentração 28,3 5(χ:15,98; p=0,00006) 17 NS*
21-Comportamento não-especificado 4,3 35,6(χ:16,15; p=0,0005) 36 (χ: 16,5; p=0,0005)

em outro lugar que impeça progressos

* NS = p>0,05



G
o

n
ça

lv
es

,
S

.
et

 a
l.

112

permanecem institucionalizados podem ser
os mais refratários às estratégias de reabilita-
ção psicossocial.

A comparação da amostra com as duas po-
pulações de Londres deve ser feita com reser-
vas, em função das diferenças culturais entre
os dois países, das diferenças em relação à pre-
valência de distúrbios mentais, ao gênero, à
presença de alcoolismo nas duas populações
de Londres, e em função da Inglaterra estar
bem à frente do Brasil em seu processo de de-
sinstitucionalização psiquiátrica. Apesar dis-
so, essas comparações se tornam fundamen-
tais pela escassez de estudos na área. Natural-
mente, se tivéssemos no Brasil outros estudos
com pacientes internados em hospitais psi-
quiátricos, avaliados pelo mesmo instrumen-
to, estes seriam o grupo de comparação ideal.

É importante que sejam iniciadas pesqui-
sas em relação à necessidade e qualidade dos
serviços a serem oferecidos aos pacientes que
possam ser transferidos para o convívio co-
munitário e planejamento individualizado pa-
ra tratamento e reabilitação psicossocial. En-
tre os problemas a serem enfrentados na ten-
tativa de reinserir pacientes graves na vida so-
cial, a questão da autonomia aparece como um

fator primordial em situações como: gerenciar
dinheiro, cuidados com a aparência e a casa,
fazer compras.

As instituições hospitalares brasileiras, em
sua maioria, não oferecem aos pacientes pro-
gramas específicos dirigidos à reabilitação psi-
cossocial, assim como não dispõem de condi-
ções adequadas que garantam o respeito à in-
dividualidade e o direito ao exercício de um
convívio social digno.

O grande desafio está na construção de
uma rede de alternativas à internação psiquiá-
trica que estejam de acordo com as necessida-
des dos pacientes que estão sendo desinstitu-
cionalizados. É fundamental que haja investi-
mento político e aplicação de recursos na cria-
ção de serviços residenciais terapêuticos com
níveis de proteção diferenciados de acordo
com a autonomia de cada grupo.

As novas modalidades de atenção, uma vez
implantadas, devem ser periodicamente ava-
liadas nos seus processos e resultados, man-
tendo um compromisso ético com a assistên-
cia que atenda aos interesses dos indivíduos
como sujeitos sociais e garantam seu direito
de cidadania.
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