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Que eles falem por si: relatos dos profissionais
sobre a experiência nas residências terapêuticas

Let them speak for themselves: reports from professionals
about their experiences in therapeutic residency training

Resumo  Trata-se de uma pesquisa qualitativa,
realizada no Serviço de Residências Terapêuticas
do município de Campina Grande, Paraíba, Bra-
sil, cujo objetivo foi conhecer quais as dificuldades
enfrentadas pelos profissionais na prática de cui-
dado delineada a partir do referido serviço e iden-
tificar quais são as perspectivas por eles apontadas
para os(as) moradores(as). Para a coleta de dados,
utilizou-se roteiro de entrevista semiestruturada
aplicado a dez profissionais, registro em diário de
campo e observação sistemática. Verificou-se que
as principais dificuldades enfrentadas são de base
estrutural, insuficiência de recursos humanos e/
ou falta de capacitação e de apoio social. A reinser-
ção social, a inserção no mundo do trabalho e a
autonomia são as expectativas apontadas pelos
profissionais. Diante dos resultados, pode-se afir-
mar que, apesar das dificuldades vivenciadas, é
possível ver avanços, como a autonomia de alguns
moradores. Todavia, por ser um serviço recente,
precisa, constantemente, ser avaliado.
Palavras-chave  Saúde mental, Desinstituciona-
lização, Moradias assistidas

Abstract  This paper deals with qualitative re-
search conducted in the Therapeutic Residency
Service in the municipality of Campina Grande,
State of Paraíba, Brazil, the objective being to as-
certain the difficulties encountered by the profes-
sionals in the healthcare practices defined by the
aforementioned service and identify the prospects
identified by them for the residents. A semi-struc-
tured interview routine was conducted with ten
professionals for the data collection, along with
analysis of field records and systematic observa-
tion. The main difficulties faced are of a structural
nature, namely lack of human resources and/or
training and social support. Social reintegration,
insertion in the workplace and autonomy are the
expectations singled out by the professionals. In
light of the results, it can be affirmed that, in spite
of the difficulties experienced, it is possible to see
progress, such as the autonomy of some residents.
Nevertheless, as it is a recent service, it needs to be
constantly evaluated.
Key words  Mental health, Disinstitutionaliza-
tion, Assisted living facilities 
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Introdução

Em um cenário de luta por reversão dos hospi-
tais psiquiátricos para uma atenção inserida na
comunidade, surgem, no Brasil, no início dos
anos 1990, iniciativas pioneiras de estruturas re-
sidenciais extra-hospitalares, as quais tiveram a
função de demonstrar, empiricamente, a viabili-
dade da substituição de leitos dos “moradores”
dos asilos por casas no espaço comunitário, sen-
do a importância estratégica desse dispositivo
ressaltada na II Conferência Nacional de Saúde
Mental, em 19921.

Municípios como Porto Alegre (RS), Campi-
nas (SP), Santos (SP) e Rio de Janeiro (RJ), por
meio da implantação de seus “lares abrigados”,
“pensões protegidas”, “moradias extra-hospita-
lares”, como eram nomeadas as residências na
década de 1990, foram precursores do serviço e
geraram subsídios importantes para que a inici-
ativa viesse a ser incorporada como política do
Sistema Único de Saúde (SUS)2.

Nos últimos anos, para se conseguir a efetiva
desinstitucionalização e a reinserção dos porta-
dores de transtornos mentais graves na comuni-
dade, foram implantados os Serviços Terapêuti-
cos Substitutivos, em especial as Residências Te-
rapêuticas. Tal dispositivo de atenção foi institu-
ído pela Portaria no 106/2000 do Ministério da
Saúde3, passando a ser chamado de Serviço de
Residência Terapêutica, cujos objetivos centrais
são: promover a reinserção social de pessoas com
longos períodos de internação psiquiátrica e pro-
porcionar-lhes autonomia, através do processo
de reabilitação psicossocial, com reaprendizagem
de atividades cotidianas e sociais necessárias para
vida em comunidade4.

Além da referida portaria, outros aparatos
jurídico-políticos dão sustentação às Residênci-
as Terapêuticas: a Lei Federal no 10.216/2001, que
dispõe sobre a proteção e os direitos dos porta-
dores de transtornos mentais; a Lei Federal no

10.708/2003, que institui o auxílio-reabilitação
para usuários egressos de internações psiquiá-
tricas; a Portaria do Gabinete do Ministro da
Saúde (GM) no 2.068/2004, que institui incentivo
financeiro aos municípios para a implantação das
residências; e as Portarias no 52 e no 53/2004, que
estabelecem um programa de redução progres-
siva de leitos psiquiátricos no país3.

Diante disso, pode-se dizer que as Residên-
cias Terapêuticas são casas inseridas no espaço
urbano, destinadas à moradia de pessoas egres-
sas de longos anos de internações asilares e que
perderam seus vínculos sociais e familiares. Tam-

bém se prestam a servir de apoio a usuários de
outros serviços de saúde mental que, por não
contarem com o suporte familiar e social sufici-
ente, não possuem garantia de espaço adequado
de moradia.

Entretanto, é importante alertar que esses dis-
positivos não devem se configurar como mais
um “serviço” de saúde, ainda que denominados
“terapêuticos”, pois tal denominação deve ser
compreendida apenas como uma terminologia
capaz de inserir um modelo diferencial de assis-
tência à saúde mental no âmbito do Sistema Úni-
co de Saúde, respondendo à necessidade de mo-
radia para sofredores psíquicos, bem como de
realocar recursos de saúde para o município5.

Então, é primordial que as residências sejam
vistas como espaços de morar/habitar, uma vez
que já existem as ações assistenciais de saúde,
implantadas pelo município, para uso e referên-
cia desses moradores, como é o caso do Centro
de Apoio Psicossocial, assim como para o res-
tante da população6. Ressalta-se, ainda, que a
questão central das Residências Terapêuticas é o
viver na cidade, é conquistar a cidadania, neces-
sitando, para isso, de um espaço habitacional
próprio, que se configure como um lar e não um
local de tratamento2.

Contudo, não se pode negar, em seu todo,
que o conjunto de pessoas que moram em uma
dada Residência Terapêutica estão sendo cuida-
das naquele espaço, pois são apoiadas no geren-
ciamento de suas vidas, quer seja por um profis-
sional, quer seja por um amigo ou até mesmo
por um vizinho7.

Devido a essas particularidades, a implanta-
ção das moradias vem sendo debatida em vários
âmbitos, de maneira a garantir que esta alterna-
tiva seja a mais eficaz possível para auxiliar o
morador em seu percurso, muitas vezes comple-
xo, de reintegração à comunidade, buscando a
progressiva inclusão social e sua emancipação
pessoal – afinal, a finalidade principal é a mora-
dia, o morar e o conviver na comunidade2.

Entretanto, cada moradia deve ser conside-
rada única, sendo organizada segundo as neces-
sidades, os gostos e hábitos de seus moradores,
pois trata-se da construção de um modo singu-
lar de dispositivo, que visa dar conta da indivi-
dualidade de cada caso2. E, dada a complexidade
e a multiplicidade que envolvem as moradias, elas
podem ser diferenciadas pelo grau de autono-
mia de seus moradores: residências de cuidado
intensivo, de cuidado parcial e de alto grau de
autonomia7. Casas com cuidado intensivo têm
cuidadores 24 horas; as de cuidado semi-intensi-
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vo possuem cuidadores apenas durante o dia; já
as casas de alto grau de autonomia não contam
com nenhum ou quase nenhum tipo de cuida-
dor. Geralmente, estas são casas que têm apenas
empregada doméstica, e boa parte de seus custos
é financiada pelos seus integrantes.

Todavia, apesar de tal distinção, é preciso ter
sempre em mente que as residências têm seu tra-
tamento centrado no modelo humanista, visan-
do oferecer vivências enriquecedoras que promo-
vam maior capacidade para os indivíduos en-
frentarem os desafios da vida8.

No Brasil, a criação e o desenvolvimento de
tal dispositivo de atenção à saúde mental vêm
sendo amplamente discutidos, e, entre 2000 e 2007,
a rede de Residências Terapêuticas quintuplicou.
Em 2000, havia apenas quarenta Residências no
país. Este número saltou para 475 em 2007, dis-
tribuídas em todo o território nacional9. Porém,
tal valor ainda está aquém da necessidade do país,
que se estima ser de 2.5226. Entretanto, ainda são
raros os estudos publicados que relatam ou ava-
liam tanto o alcance e as possibilidades desse dis-
positivo de cuidado quanto os desafios enfren-
tados para sua manutenção.

Diante dessa realidade, urge a necessidade de
se responder a alguns questionamentos sobre
esses serviços substitutivos, particularmente
aqueles que têm por objetivo oferecer um novo
tipo de atenção para ex-internos(as) que não
contam mais com apoio de familiares para vol-
tar à comunidade ou cujas famílias não mais
os(as) aceitam, como é o caso do Serviço de Re-
sidências Terapêuticas ou moradias e que consti-
tuem o problema da presente proposta: quais as
dificuldades vivenciadas pelos profissionais na
prática de cuidado a partir da Residência Tera-
pêutica? Quais as perspectivas para os morado-
res na visão da equipe?

Para responder a tais questões, foram deli-
mitados como objetivos conhecer as dificulda-
des enfrentadas pelos profissionais do Serviço de
Residências Terapêuticas, como também identi-
ficar, na fala de tais profissionais, quais são as
perspectivas que eles apontam para os(as)
moradores(as).

Percurso metodológico

Em virtude do objeto escolhido para este estudo,
optou-se pela metodologia de abordagem quali-
tativa, pois esta possui a capacidade de lidar com
o significado atribuído pelos sujeitos aos fatos,
relações, práticas e fenômenos sociais, ou seja,

preocupa-se com a realidade que não pode ser
quantificada, trabalhando com o universo dos
significados, motivos, aspirações, valores e ati-
tudes presentes nas relações e ações humanas10.

O estudo foi realizado em Campina Grande,
que possui uma população estimada em 371.000
habitantes, localizando-se no interior do estado
da Paraíba. A escolha por esse cenário se deu de-
vido ao fato de este município estar experimen-
tando e implementando medidas para a desins-
titucionalização de pessoas com internações psi-
quiátricas de longa permanência. Tal processo se
iniciou quando o Ministério da Saúde instituiu o
Programa Nacional de Avaliação do Sistema
Hospitalar/Psiquiatria 2003/2004 (PNASH/Psi-
quiatria). Um dos resultados da avaliação foi a
desclassificação e o descredenciamento de oito
hospitais no país, entre os quais estava um nesta
cidade, e que respondia a grande parte da de-
manda de saúde mental da região geopolítica do
Compartimento da Borborema (PB). A inter-
venção ocorreu com a desospitalização dos 176
internos da instituição, em abril de 2005, e termi-
nou em julho do mesmo ano, com o descreden-
ciamento do hospital da Rede SUS.

Campina Grande passou, então, a receber
incentivos financeiros do Ministério da Saúde
para a implantação de Centros de Apoio Psi-
cossocial e Residências Terapêuticas. Firmou-se
uma articulação entre a rede de saúde mental e o
Serviço de Atenção Móvel às Urgências (Samu)11.
Em cerca de um ano, esse município conseguiu
reverter seu modo de atenção à saúde mental,
passando do modelo hospitalocêntrico para o
modelo de atenção psicossocial.

No cenário atual, a cidade possui uma rede
ampla de serviços substitutivos: um Caps II, um
Caps III, dois CapSi (infantis), um CapSad (ál-
cool e outras drogas), uma Unidade de Emer-
gência Psiquiátrica, um Centro de Cultura e La-
zer, nove miniequipes de saúde mental no Pro-
grama Saúde da Família, seis Residências Tera-
pêuticas e o Programa de Volta para Casa, este
com 41 usuários credenciados11.

Esses dispositivos de atenção à saúde mental
são definidos como um espaço intermediário
entre o hospital e a comunidade, devendo ter
como princípios a relação, o diálogo, a inter-re-
lação com os atores sociais da instituição, pro-
moção, proteção e, principalmente, a reabilita-
ção, desconstruindo/construindo o cenário des-
sa prática de saúde, criando uma nova cidadania
e uma nova ética8.

Como atores da investigação do presente es-
tudo, estão dez profissionais que atuam na equi-
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pe das seis Residências Terapêuticas do municí-
pio: um coordenador, dois técnicos de referência
e sete cuidadores. Os critérios de inclusão dos
profissionais na amostra foram: integrar a equi-
pe da Rede de Saúde Mental municipal, sendo
contratados em decorrência do processo de de-
sinstitucionalização; atuar, apoiando direta ou
indiretamente os moradores das RT; participar
do estudo por livre e espontânea vontade; e assi-
nar o Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do. O não atendimento a qualquer dos critérios
de inclusão estabelecidos foram considerados
como critérios de exclusão no estudo.

Em fase prévia à coleta de dados, foi realiza-
da uma reunião com os profissionais do Serviço
de Residência Terapêutica, na qual foi apresenta-
da a proposta de pesquisa, com seus objetivos,
falou-se sobre o modo como seria executada,
bem como houve a apresentação dos pesquisa-
dores e o convite para participação do estudo.
Após esse primeiro contato, buscamos os pro-
fissionais interessados em colaborar e, por meio
do telefone, era marcado um local e data para
realização da entrevista que, geralmente, ocorria
nas próprias Residências Terapêuticas, porém em
espaço reservado e privativo.

Isto posto, a identificação dos entrevistados
nos discursos se faz da seguinte forma: P. (para
profissional) e o no, para identificação do partici-
pante, seguindo o critério de  ordem de realiza-
ção da entrevista. Não foi identificada a profis-
são dos entrevistados, para assegurar o seu ano-
nimato, pois se trata de um grupo pequeno, o
que pode acarretar a identificação dos atores e de
seus discursos.

Os dados foram obtidos por meio da obser-
vação sistemática, a partir da qual eram registra-
dos os contatos feitos com os entrevistados e o
modo como estes se inseriam no processo de
cuidar dentro das moradias. No roteiro para
entrevista semiestruturada, abordando a visão
dos profissionais sobre a experiência terapêutica
na moradia, constavam as seguintes questões:
como você vê a proposta de atenção à saúde
mental dentro da Residência Terapêutica? Quais
as dificuldades que você encontra nessa prática
de cuidado? Na sua visão, quais são as perspecti-
vas para os moradores?

Complementando o leque de ferramentas
metodológicas, elaborou-se um diário de cam-
po, no qual foram registradas as impressões do
pesquisador, análises preliminares e outras in-
formações que se fizeram necessárias, como a
dinâmica do cotidiano das residências e as práti-
cas de cuidado produzidas nelas.

No tratamento do conteúdo (corpus) das
entrevistas, os discursos foram submetidos à
análise de conteúdo12, do tipo temático, cujo pro-
duto originou categorias, ilustradas com depoi-
mentos e recortes de falas dos(as) profissionais.

O desenvolvimento do estudo seguiu as nor-
mas da Declaração de Helsinque, de 1964, na ver-
são de 200013, e as diretrizes emanadas da Reso-
lução no 196/96 do Conselho Nacional de Saú-
de14. Para operacionalização, o projeto foi sub-
metido à apreciação do Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Estadual da Paraíba (CEP/
UEPB), só sendo executado após a anuência des-
te órgão.

Resultados e discussão

Como resultados, foram encontradas duas cate-
gorias analíticas, com seus respectivos núcleos
de sentido (ou temas):

(1) Rompendo com o tradicional hermético
e se abrindo ao cotidiano:

(a) Ausência de dificuldades no cuidado a
sujeitos em sofrimento psíquico;

(b) Aspectos que transcendem a atuação e a
vontade dos profissionais – falta de capacitação
profissional, tempo insuficiente para cuidar, pou-
co suporte e estrutura das RT, falta de apoio e
entrosamento da família.

(2) As moradias abrem perspectivas enrique-
cedoras:

(a) Reinserção social e familiar dos morado-
res;

(b) Inserção dos moradores no mundo do
trabalho;

(c) Autonomia dos moradores.
Tais categorias e seus temas são apresenta-

dos e discutidos sequencialmente a seguir, à luz
da observação sistemática e do referencial teóri-
co encontrado.

Rompendo com o tradicional hermético

e se abrindo ao cotidiano

No interior de um novo paradigma e de uma
nova prática à saúde, que envolve, concomitan-
temente, a desospitalização e a implementação
de iniciativas para reinserir o sofredor psíquico
em seu meio social e familiar, buscamos identifi-
car quais são as principais dificuldades encon-
tradas pela equipe do Serviço de Residências Te-
rapêuticas segundo a lógica antimanicomial.

Como respostas encontradas, a primeira é a
“ausência de dificuldades no cuidado a sujeitos
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em sofrimento psíquico” (aqui, os moradores
das RT), ou seja, há satisfação em trabalhar nes-
se dispositivo de cuidado – Residências Terapêu-
ticas –, como expressam os discursos a seguir:

Pra mim, até agora, não tenho dificuldade ne-
nhuma. (P., 5)

Bom, até agora, pra falar a verdade, eu não
encontrei nenhuma dificuldade. Pra diferença do
hospital João Ribeiro [hospital psiquiátrico], que
a gente teve lá, aqui tá tudo perfeito. (P., 6)

A satisfação no trabalho é um estado emoci-
onal resultante da interação de profissionais, suas
características pessoais, valores e expectativas com
o ambiente e a organização do serviço15. De acor-
do com a análise e sua interface com a literatura,
percebe-se que um dos fatores que contribuem
para maior satisfação entre os profissionais é o
fato de atuarem em um projeto assistencial
“novo” e com status diferenciado, como é o Ser-
viço de Residências Terapêuticas16.

Além disso, o processo de desinstitucionali-
zação foi estruturado de modo que os internos
só fossem transferidos quando houvesse condi-
ções de infraestrutura, equipe para a atenção di-
reta, equipes matriciais para o acompanhamen-
to e o referenciamento, e suporte aos profissio-
nais dos serviços substitutivos, bem como a re-
targuarda garantida, através da implantação da
Unidade de Urgência e Emergência.

Outra leitura refere-se ao fato apontado no
segundo relato, de o profissional ter atuado, ante-
riormente, na instituição total – o hospital interdi-
tado e descredenciado – e perceber que a qualida-
de da atenção prestada leva à visibilidade de pers-
pectivas, e, por que não, de avanços no processo
de recuperação e ressocialização que os serviços
substitutivos podem proporcionar, o que não
ocorria no manicômio. A satisfação profissional
decorre não apenas da remuneração, aqui enten-
dida como salário direto, mas provém de outras
fontes, e, no caso em tela, cuidar pressupõe um
retorno do usuário, seja em melhoria da condi-
ção clínica, da ambiência qualificada para o aco-
lhimento e conforto para os usuários, seja na re-
tomada possível da vinculação com a família dos
sujeitos, entre tantas possibilidades que se apre-
sentam como horizonte para quem ali trabalha.

Ao mesmo tempo, por tratar-se de uma nova
modalidade assistencial, ela traz o desconhecido,
às vezes insuficientes referências teórico-práticas
ou, ainda, dificuldade do profissional, tanto de-
corrente de uma lacuna acadêmica e de Educa-
ção Permanente em Saúde quanto de abertura
para o novo e para a proposta que visa à cons-
trução de sujeitos, numa perspectiva de produ-

ção de saúde e de vida, para grupos profissionais
cujo mister era, até então, medicalizar a “popula-
ção” do hospital psiquiátrico. Destaca-se, aqui,
que a instituição descredenciada chegou a ter mais
de quinhentos internos sob sua tutela. A partir
de tais constatações, foi possível apreender e re-
gistrar, para análise, dobras presentes nos depo-
imentos que apontaram dificuldades presentes
na dinâmica das moradias, “aspectos que trans-
cendem a atuação e a vontade dos profissionais”,
entre estes a “falta de capacitação profissional”.

A dificuldade que eu encontro nessa prática é a
questão da capacitação, que é preciso ter mais ca-
pacitação continuada pra os profissionais que tra-
balham com saúde mental (P., 3).

No cotidiano da pesquisa, podemos obser-
var que as capacitações ocorrem, apesar de se-
rem esporádicas. Além disso, outro fato preocu-
pante é o privilégio de cursos/treinamentos/ca-
pacitações para os profissionais de nível superi-
or, alijando do processo os trabalhadores de ní-
vel escolar médio. Por se tratar de Residências
Terapêuticas, são estes os sujeitos que estão no
manejo, no contato e nos cuidados diários com
os moradores.

Embora o Ministério da Saúde tenha criado
Núcleos ou Polos Regionais de Capacitação e
Produção de Conhecimento em diversas locali-
dades do país, observa-se que alguns deles ainda
estão em fase de implantação, e os que já estão
instalados são recentes e têm organizado poucos
cursos, mesmo assim de forma não sistematiza-
da17. Há também de se ressaltar que a maior par-
te de capacitações, eventos técnicos, estudos e
pesquisas conveniadas com o Ministério da Saú-
de ainda está centralizada nos grandes centros
urbanos e em número ainda insignificante15.

Outra dificuldade apontada é em relação ao
“tempo insuficiente para cuidar”, encontrada,
particularmente, nos discursos dos cuidadores:

A dificuldade que eu acho nessas residências é
que a gente não tem muito tempo pra se dizer cui-
dador. A função de cuidador é, realmente, cuidar
deles, dar atenção a eles, e como a gente aqui toma
conta da casa e deles, não sobra muito tempo pra
eles; aí fica faltando muito espaço. Às vezes, eles
querem brincar; às vezes, a gente quer ensinar. A
gente não tem tempo de brincar com eles. Eles co-
bram muito isso da gente: atenção! Eles querem
muita atenção e a gente não tem como dar. Eu
acho que a gente deveria ter uma pessoa pra cuidar
deles e outra pra cuidar da casa. (P., 7)

Esse dilema entre cuidar da casa e cuidar dos
moradores é um ponto marcante nos discursos.
Afinal, qual o papel do cuidador? Organizar a



2094
S

il
v
ei

ra
 M

F
A

, S
a
n

to
s 

Ju
n

io
r,

 H
P

O

casa e dar atenção aos moradores? Se sim, como
realizar ambos e com qualidade, principalmente
quando o que está em foco é o cuidar do outro e
de suas circunstâncias? Essas questões, na dinâ-
mica da residência, mostram-se realmente con-
flituosas. Porém, não acreditamos que uma atri-
buição exclua a outra, pois é, mais do que possí-
vel, recomendável repensar a inserção dos cuida-
dores na RT.

Em decorrência do resultado desta pesquisa,
apresentado e discutido com a equipe, a coorde-
nação das moradias elaborou um plano de atu-
ação para os cuidadores, com revezamento diá-
rio, de modo que dois profissionais permane-
çam, por turno de sua jornada, simultaneamen-
te, em cada residência, para que um deles possa
responsabilizar-se pelo cuidado à casa e, parti-
cularmente, aos moradores que auxiliam nas ta-
refas domésticas, e o outro possa priorizar o cui-
dado aos outros moradores, através de passeios,
conversas, jogos e outras atividades de recreação
e lazer.

É importante pontuar que a interação do cui-
dador com o morador é fator de grande influên-
cia na recuperação e na reabilitação deste, pois
permite que o profissional conheça as dificulda-
des concretas e materiais do que significa viver
como sofredor psíquico18, necessitando ter, en-
tão, a oportunidade de exercer uma visão holís-
tica sobre o adoecimento mental, compreenden-
do-o sempre como um fenômeno complexo. Esse
trabalho requer do profissional, além de tempo,
competência e disponibilidade, a capacidade de
abrir mão do poder que subjetivamente exerce
sobre o morador, partindo do princípio de que a
última palavra e a solução dos problemas estão
em cada pessoa18.

Essa peculiaridade permite que cada compo-
nente da residência, usuário ou profissional, te-
nha o seu valor e a sua função, cada um contri-
buindo com o que pode, cada um ajudando a
enfrentar seus medos, suas frustrações, facilitan-
do, assim, a superação dos obstáculos diários da
vida em sociedade11.

Outra dificuldade que apreendemos nos dis-
cursos diz respeito ao “pouco suporte e estrutu-
ra” das Residências Terapêuticas:

A única dificuldade que eu encontro é a difi-
culdade de trabalho. A gente não tem um carro
disponível pra trabalhar; a gente dispõe apenas de
uma Kombi para transportar 45 usuários. Então,
se eu tiver carro próprio, eu vou ter que trabalhar
nele; se eu não tiver, eu vou ter que trabalhar a pé,
de ônibus, de mototáxi. Então fica difícil, enten-
deu? (P., 3)

Observamos, como indica o discurso, carên-
cia de suporte e, principalmente, de estrutura fí-
sica das moradias, porém não acreditamos que
isso se pronuncie como um grave problema. Tal-
vez o maior entrave esteja no olhar biomédico
dos profissionais, que acreditam precisar de um
carro a sua disposição por 24 horas, não aten-
tando para o fato de que as moradias estão inse-
ridas na comunidade, a qual possui um aparato
de transportes públicos, além de outros equipa-
mentos sociais, que poderiam e podem ser utili-
zados pelos moradores, cumprindo, assim, um
dos pressupostos basilares da Reforma Psiquiá-
trica, qual seja o de criar e implementar disposi-
tivos para que os sujeitos em sofrimento psíqui-
co voltem a circular no meio social e comunitá-
rio, do qual não deveriam ter sido excluídos.

Todavia, essa carência de recursos guia nosso
olhar para a necessidade de compreensão dos
recursos financeiros do Serviço de Residências
Terapêuticas municipal. Em um levantamento,
constatou-se que as residências têm um gasto
mensal de R$ 40.500,00, o equivalente a R$ 900,00
por morador11.

Tais valores explicitam que as Residências Te-
rapêuticas não são equipamentos de custo baixo
em relação ao custo hospitalar, pois, se a lógica
da Reforma Psiquiátrica fosse apenas racionali-
zar recursos econômico-financeiros6, não seria
vantajoso investir nesses dispositivos e na im-
plantação de uma rede substitutiva. Pode-se afir-
mar que o processo de desinstitucionalização não
passa por uma simples redução de recursos; ao
contrário, o foco está em promover uma chance
de resgate de vida aos sofredores psíquicos, de
reconhecimento como sujeito, de cidadanização,
de desobjetivação paralisadora que a instituição
asilar imprime7. Poder retomar o convívio social
em uma casa, em uma cidade, reaprender hábi-
tos de que há muito se foi privado, pela lógica
manicomial, requer dessas práticas um custo cujo
resultado não tem valor monetário.

Para encerrar a sequência de dificuldades ex-
pressas pelos profissionais entrevistados, desta-
camos a “falta de apoio e entrosamento da famí-
lia”. A ideia de que a família é o contexto social de
grande relevância, no que diz respeito à saúde
mental, encontra-se presente em variados estu-
dos19,20, e aqui se revela nas narrativas produzi-
das pelos entrevistados:

Uma grande dificuldade que eu vivencio no
meu trabalho é a questão do entrosamento da fa-
mília com esses usuários, que a gente sente muita
dificuldade de inserir essa família no processo de
reinserção social deles. (P., 2)
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Uma coisa que a gente, vez ou outra, a gente
discute é como é difícil essa interação da família.
Então, é muito pouco familiar que vai visitar eles.
Então, eles sentem demais, a gente percebe isso,
principalmente em épocas tipo o Natal. Então, é
uma coisa, infelizmente, que a gente percebe que
não existe ainda entrosamento. (P., 1)

A ausência dos familiares no cotidiano dos
moradores da RT é o grande desafio a ser en-
frentado, de modo geral, compreendendo-se que
nem sempre essa organização social é profícua
no cuidado com seus membros. Muitas famílias
foram distanciadas dos seus parentes devido aos
longos anos de internações psiquiátricas, aí in-
cluídas algumas com quem a equipe e morador
não têm mais contato; outras sequer desejam
rever seus familiares, alegando não ter condição
de cuidar e o medo de agressões. Ou seja, ainda
há a visão cultural do “doente mental” como agen-
te de periculosidade social.

Para fundamentar essa discussão, trazemos
o conceito de família como uma unidade cujos
membros podem ou não estar relacionados ou
viver juntos21. Nela, existe um compromisso e
um vínculo entre seus membros, e as funções de
cuidado consistem em “proteção, alimentação e
socialização”.

Entretanto, essa estrutura familiar pode ser
estremecida quando um dos seus componentes
apresenta distúrbios mentais ou comportamen-
tais, fato desencadeador de vários enfrentamen-
tos para os familiares, e que, talvez, por não te-
rem conhecimento suficiente sobre a doença vi-
venciada pelo seu parente, não conseguem com-
preender a evolução da sintomatologia dos dis-
túrbios mentais, acabando por conduzir, na bus-
ca de uma via de “alívio”, ao caminho dos hospi-
tais psiquiátricos22. Entretanto, o acontecimento
seguinte à internação psiquiátrica é a subtração
de documentos, objetos pessoais, contato, dig-
nidade, lembranças, laços sociais e familiares, res-
tando, no fim, apenas o escuro e a solidão23.

Por isso, concordamos com a afirmação de que
“os manicômios, além de serem miseráveis, são
também vazios de relações afetivas”24. Por essa e
por outras razões, o principal objetivo da Reforma
Psiquiátrica é evitar que o sujeito adoecido mental-
mente seja privado de seus laços afetivos e sociais.

Logo, para essa prática se efetivar, existe a
premência de se ofertar suporte terapêutico para
que os familiares possam cuidar, proteger e alivi-
ar-se da sobrecarga vivida, possibilitando-lhes a
construção de novos caminhos para lidar com
seus sofredores psíquicos de forma mais livre e
autônoma20.

As moradias abrem perspectivas

enriquecedoras

Buscamos, na análise dos discursos, identifi-
car quais são as perspectivas que os profissio-
nais entrevistados conseguem visualizar para os
usuários. Das citadas, uma se relaciona com o
desejo de “reinserção social e familiar dos mora-
dores”, pois, apesar de esses sujeitos estarem fora
dos muros hospitalares, há ainda outros muros
a superar, que são os construídos pelo vazio e
pela falta de laços sociais22.

A gente espera que eles voltem a conviver no
seu lar, com a sua família, que, pra eles, vai ser bem
melhor voltar a viver dentro do seu próprio lar,
sendo essa a expectativa da saúde mental. (P., 4)

O desejo relatado é a reinserção, tanto na es-
fera social quanto na familiar. Porém, isso não
configura uma meta de rápido ou fácil alcance.
Mas a caminhada já foi iniciada, com a retirada
desses sujeitos do hospital psiquiátrico. Agora,
acreditamos que é necessário lançar mão dos
aparatos técnico-assistencial e sociocultural, na
busca de introduzir uma nova concepção social
em relação ao sofrimento psíquico, demonstran-
do, através dos meios pertinentes, a possibilida-
de de uma convivência mútua e de gerenciamen-
to de conflitos, de modo a não esgarçar ainda
mais o tecido social para onde retornam os egres-
sos das instituições totais.

A construção de um outro lugar para a “lou-
cura” que não seja o da doença, da anormalida-
de, da periculosidade, da incompetência e do erro
implica, entre outras coisas, uma detalhada revi-
são do conjunto de representações que atraves-
sam a sociedade e que acompanham os indiví-
duos tomados como loucos. Por isso, as novas
tecnologias – serviços substitutivos – atreladas
às recentes políticas públicas na área da saúde
mental não podem ser pensadas e abordadas sem
que se levem em consideração as atuais práticas e
os imaginários sociais que envolvem a doença
mental23.

Complementando esse raciocínio, pode-se
afirmar que a implantação de ações que venham
a garantir ao sofredor psíquico uma assistência
digna pressupõe o enfrentamento de muitos con-
ceitos sobre loucura e sofrimento psíquico, para
que o indivíduo adoecido mentalmente seja visto
como um sujeito de direitos que necessita de cui-
dados, sem necessariamente perder sua liberda-
de e autonomia25, pois a desinstitucionalização
significa tratar o sofredor psíquico em sua exis-
tência e em relação com suas condições concre-
tas de vida; não administrar-lhe apenas fárma-
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cos ou psicoterapias, mas construir possibilida-
des26. Logo, o tratamento deixa de ser a exclusão
em espaços de violência e mortificação para tor-
nar-se criação de possibilidades concretas de so-
ciabilidade e subjetividade.

A segunda perspectiva apontada pela equipe
do Serviço de Residências Terapêuticas é o anseio
de “inserção dos moradores no mundo do tra-
balho”:

Esperamos que eles [moradores] tenham con-
dições de até chegar a ter um emprego, se alguma
empresa desse essa chance, oportunidade, pra eles
ficarem em uma atividade que não tivesse perigo,
alguma coisa, quem sabe cumprir um horário como
uma jornada de trabalho. (P., 9)

No período de observação, notamos que al-
guns moradores apresentam capacidade de de-
senvolver atividades laborais. Todavia, essa ques-
tão de profissionalização e geração de renda são
pontos que ainda estão a se desenhar a passos
lentos nos Caps, pois se trata de uma demanda
intersetorial, para a qual ainda não existem ações
bem consolidadas no país, particularmente no
âmbito da atenção à saúde mental.

Existem três aspectos importantes quanto ao
significado cultural do trabalho na atribuição de
normalidade27. Em primeiro lugar, a disposição
para o trabalho está relacionada à força – enten-
dendo-a como estado de plena posse de capaci-
dades físicas e mentais. A concepção do que é ser
trabalhador se relaciona, também, ao cumpri-
mento de expectativas sociais. Mais do que isso,
o exercício do trabalho é tido como participante
e mantenedor de redes de reciprocidade no inte-
rior da família, o que geralmente se quebra quan-
do do surgimento da doença mental.

Porém, para os sofredores psíquicos, o traba-
lho não tem apenas a função de inserção no mun-
do da coletividade, de rompimento do isolamen-
to que caracteriza a vivência social dos adoecidos
mentalmente. O trabalho possui a capacidade de
tornar os sujeitos agentes ativos no mundo em
que vivem e não apenas espectadores passivos ou
submissos do que acontece ao seu redor16.

Essa “autonomia para os moradores” surge
como terceira, mas não menos importante, pers-
pectiva dos profissionais, sendo bem represen-
tada pelo discurso a seguir:

O principal é tentar fazer com que eles possam,
eles morem sozinhos, eles mesmo cuidem da casa,
façam a alimentação deles. O técnico vai ficar só
observando, mas eu acho que tem que ser um perí-
odo muito grande. Já tem residência que eles mo-
ram só, vão ao supermercado e a proposta de todas
as residências é a mesma. (P., 8)

Esse novo modo de viver tem possibilitado aos
moradores um ganho de autonomia que faz dife-
rença em suas vidas. Há moradores que já circu-
lam pelo território de maneira mais autônoma,
com inserção na escola, em grupos religiosos:

Tem um morador que ele já estuda, ele frequenta
a igreja evangélica, ele frequenta a terapia do amor,
já fez cartão do Y [supermercado], cartão da Z
[loja de vestuário]. Ele é bem desenrolado mesmo,
ele participa mesmo da sociedade, vai pro centro
com suas coisas. É assim! (P., 10)

Limpar um jardim, comprar mercadorias,
descobrir as maneiras de interagir com as pesso-
as, desenvolver um trabalho, fazer amizades, des-
cobrir os direitos, encontrar um namoro, ir à
igreja, acompanhar o movimento da cidade, são
estratégias dotadas de fundamental capital afeti-
vo e simbólico que ajudará o sofredor psíquico
no resgate da sua cidadania20.

É importante fecundar a concepção de cida-
dania, na qual ser cidadão não implica apenas
reconhecimento de direitos, mas, sim, um pro-
cesso ativo de ampliação da capacidade de auto-
nomia e liberdade, de modo que a “loucura” não
signifique limitações e incapacidades.

A autonomia leva a viver o cotidiano da cida-
de, permitindo àquele que, muitas vezes, fica à
margem da história tornar-se autor da própria
vida, exceder o papel de doente e deslocar-se em
direção a outros papéis: o de cidadão, de porta-
dor de direitos, de consumidor, de produtor11,20.

Logo, percebemos que, nas residências, o cui-
dado não é apenas realizado nos serviços substi-
tutivos que o morador frequenta, como no Cen-
tro de Apoio Psicossocial, no Centro de Convi-
vência, entre outros, mas há uma lógica de cui-
dado que é produzido na casa, ou a partir da
casa, quer seja na rua, quer seja no supermerca-
do, no cinema, no banco, na escola, enfim, nos
inúmeros lugares de circulação do sujeito pelo
território.

Considerações finais

Antes de pensar na Reforma Psiquiátrica e tentar
compreendê-la, faz-se necessário ter em mente
que tal processo vem acompanhado de uma
mudança de paradigma, em que o foco passa do
modelo flexneriano para o holístico, isto é, sai da
visão fragmentada sobre o sujeito e passa a en-
tendê-lo como integrante de um contexto bios-
socioeconômico-cultural.

E foi com esse outro olhar sobre o processo
saúde-doença que partimos para executar este
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estudo, e foi com ele que chegamos às considera-
ções finais acerca dos resultados encontrados.

Diante disso, podemos afirmar que a prática
de atenção à saúde mental a partir das Residênci-
as Terapêuticas conduz os profissionais a “no-
vas” práticas em saúde e abre perspectivas enri-
quecedoras, envolvendo o resgate de diálogo en-
tre o conhecimento e a realidade de mundo, rom-
pendo com o tradicional hermético e se abrindo
ao cotidiano, necessários para a manutenção da
saúde mental.

Outro ponto também constatado é o fato de
que as dificuldades enfrentadas pelos profissio-
nais se caracterizam por ser de base estrutural,
de recursos humanos e de apoio social, podendo
vir a se configurar como entrave para o alcance
das perspectivas, as quais são: reinserção social,
familiar e no mundo do trabalho e desenvolvi-
mento da autonomia.

Portanto, não podemos afirmar que as resi-
dências já se configuram na forma ideal de pres-
tar assistência aos sofredores psíquicos, mas, sim,
podemos registrar que o caminho é esse, o da
desinstitucionalização, caracterizando-se como o
caminho de retorno para a sociedade e para as
relações sociais.

Todavia, tais dispositivos de atenção preci-
sam ser constantemente avaliados, para que não
se corra o risco de se perder em suas característi-
cas e para que a Reforma Psiquiátrica atinja, de-
vidamente, seus fins e não padeça como mera
fachada de uma política insubsistente.
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