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RESUMO

Trata-se de uma revisdo narrativa, realizada com auxilio de pesquisa bibliogréfica, qualitativa e
descritiva, onde deverd abordar a importancia, o olhar e os enfrentamentos do cuidador no
Servico Residencial Terapéutico. A reforma psiquiatrica € um processo em desenvolvimento em
todo pais, com diferentes vertentes, figurando entre as questdes mais estudadas da salde mental
na atualidade, sobretudo o fendmeno da desinstitucionalizacéo, entendida como desconstrucdo de
saberes, discursos e praticas psiquiatricas que sustentam a loucura reduzida ao signo da doenga
mental e reforcam a instituicdo hospitalar como a principal referéncia da atencdo a saide mental,
e seu progressivo processo de evolugdo para outros modelos de assisténcia mais humanos e
ressocializadores. As dificuldades encontradas no processo de desinstitucionalizacdo sao reflexas
do que historicamente representa o manicomio, “lugar de tratamento”. A reinsercdo desses
pacientes no ambito familiar traz questdes e necessidades, que na maioria das vezes ficam fora do
controle socioeconémico e, além disso, emergem outras dificuldades. Ndo somente as familias, a
sociedade, a equipe que o assiste e o préoprio paciente tem dificuldade em aceitar novas formas de
tratamento, com receio de ndo serem assistidos, 0 manicomio ainda representa um lugar seguro.
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1 INTRODUCAO

A reforma psiquiatrica € um processo em desenvolvimento em todo pais, com diferentes
vertentes, figurando entre as questdes mais estudadas da salde mental na atualidade, sobretudo o
fendmeno da desinstitucionalizacdo, entendida como desconstrucdo de saberes, discursos e
praticas psiquiatricas que sustentam a loucura reduzida ao signo da doenca mental e reforcam a
instituicdo hospitalar como a principal referéncia da atencdo a salde mental, e seu progressivo

processo de evolugdo para outros modelos de assisténcia mais humanos e ressocializadores.

Fica claro entdo que tratar do doente mental foi sinal de excluséo, de reclusdo e
asilamento. E que ainda hoje esta realidade existe, porém, de forma mais consciente e menos
exclusiva. Por ndo se admitir a exclusdo, corre-se o risco de ndo se admitir a diferenca, a qual ndo
pode ser negada, e deve ser necessario reconhecé-la e conviver com ela sem ter que excluir,

conforme a grande aspiracdo da reforma psiquiatrica (GONCALVES 2001).

Com todo processo de desinstitucionalizagdo, a partir dos movimentos que criticavam a
estrutura asilar como forma de tratamento psiquiatrico, a proposta de trabalho em Psiquiatria que
envolve toda essa trajetoria da Luta Antimanicomial dos trabalhadores e familiares contra os
maus tratos sofridos pelos pacientes internos nas Instituigfes, resultou numa nova forma de

acompanhamento ao portador de transtorno mental.

Pensando no processo e nas ideias de desinstitucionalizacdo como desconstrucdo e de
territorio, é que o modelo de atencdo em salde mental brasileiro foi proposto no sentido de
ampliar e consolidar uma rede de atencdo extra-hospitalar, completamente independente de um
manicémio para atender as demandas territoriais especificas sem desassistir e indo além da pura
desospitalizacdo. Esta rede hoje é constituida de unidades basicas de saude (UBS), centros de
salde, servicos de pronto-atendimento, ambulatérios, centros de atengdo psicossocial (CAPS) e
servicos residenciais terapéuticos (SRT). (AMORIM 2009).

Os SRTs sdo casas inseridas na sociedade e destinadas a cuidar dos pacientes egressos de
internacdes psiquiatricas de longa permanéncia, e que ndo possuem suporte social e lagos
familiares, ou aqueles que ndo sdo egressos, mas por decisdo da equipe multidisciplinar da satde

mental necessitem do acolhimento no servico. Devem constituir caracteristicas fisico-funcionais



onde cada casa deve abrigar, no maximo, oito usuarios, acomodados na propor¢do de até trés por
dormitorio, e ser equipada com todos os moveis e eletrodomésticos basicos de uma moradia

comum.

A Portaria n® 106/2000 institui o Servico Residencial Terapéutico como moradias
assistidas, inseridas de preferéncia na comunidade, com objetivo de reinsercédo social, resgate da
cidadania e autonomia dos moradores de longa permanéncia em hospitais psiquiatricos, que nao
possuam suporte social e vinculos familiares suficientes ou que por outra razdo, necessite do
servico. Neste contexto, a pessoa ha tempo internada em hospitais psiquiatricos recebe alta
hospitalar e sdo encaminhadas aos cuidados do Servico Residencial Terapéutico vinculado ao
Centro de Atencdo Psicossocial que deverad estar integrado a rede articulada de servigcos do
Sistema Unico de Saude. Ao falar do SRT nota-se que dentre os multiprofissionais que comp&em
4 equipe e atuam na rede de satide mental, surge o “cuidador”, destinado a assumir um papel

importante na moradia, tornando-se um profissional essencial nesse projeto.

Cada residéncia deve ser montada e organizada segundo as necessidades e gostos de seus
moradores, devendo contar sempre com suporte profissional sensivel as demandas. Esse suporte
caracteriza um profissional técnico e o cuidador. O cuidador do Servico Residencial
terapéutico € o membro da equipe que passa maior parte do tempo com o morador, e é
fundamental no acompanhamento e no desenvolvimento da proposta da reforma. Porém, esse
profissional ndo é devidamente preparado para tal funcdo e dessa forma faz-se necessario

entender a relevancia deste profissional, mas desde que bem preparado para tal.

Nota-se que com a inser¢do dos moradores no SRT, os cuidadores ndo podem ser
considerados os Unicos responsaveis pelo andamento e pela eficacia do servico, porém, sdo pecas
importantes no processo da substituicdo do manicomio por dispositivos que realmente nao
reproduzam praticas manicomiais. A questdo € quem sdo os trabalhadores das residéncias
terapéuticas? Existe um preparo para esses profissionais? Eles estdo qualificados para as novas
exigéncias que se fazem no cotidiano do servico e na atencdo a salde mental? Existe uma funcédo

definida para esse tipo de profissional?

A proposta deste trabalho é apontar e mostrar quem séo esses profissionais e quais sdo

seus principais enfrentamentos.



2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Apesar de tantos avancos no que se refere ao tratamento psiquiatrico, ainda ha locais que

maltratam seus internos.

O tratamento que viola direitos e desrespeita a dignidade humana nédo
cumpre seu principal papel: transformar e melhorar a vida das pessoas.
Ha denudncias de maus tratos e falta de estrutura para o atendimento aos
pacientes nos hospitais psiquiatrico. (DIMENSTEIN 1998)

E outros autores seguem ressaltando este aspecto:

Na ultima década, internacdo em hospitais psiquiatricos tem cedido lugar
a tratamentos alternativos na Rede de Assisténcia em Saude Mental, que
passou utilizar uma rede de atencéo psicossocial centrada na inclusdo
social, composta por Centros de Atencdo (Caps), Residéncias
Terapéuticas (RTs), Centros de Referéncia e Assisténcia Social (Cras) e
centros d acolhimento para usuarios crack e outras drogas. .(FERREIRA
2013)

O carater revolucionario dessa nova forma de cuidado esta expresso nao apenas pelo novo
servico que substituiu os manicémios, mas pelos mais variados dispositivos de carater social e
cultural, que incluem cooperativas de trabalho, ateliés, de arte, centros de cultura e lazer, oficinas

de geracdo de renda, residéncias assistidas, entre outros.

Outra contribuicdo importante apontada por Amarante (2006) foi a experiéncia do
psiquiatra italiano Franco Basaglia, que serviu de inspiracdo para a Lei 180, aprovada na Italia
em 13 de maio de 1978, que determinou o fim dos manicomios e a substituicdo do modelo
psiquiatrico por outras modalidades de cuidado e assisténcia. A Lei Basaglia € até hoje a Gnica no
género, entretanto com a vinda do psiquiatra italiano para o Brasil no mesmo ano da aprovacao
da Lei, reforcou as denuncias sobre maus-tratos e violéncia. Suas visitas a hospitais colénias

foram decisivas na trajetoria da reforma psiquiatrica brasileira. Ainda segundo Amarante (2006,



p.30) “[...] Em Barbacena, Basaglia comparou a colonia de alienados a um campo de
concentrag¢do”.. Sua presenca aqui atraiu a atencdo da imprensa e deu origem ao documentario
de Helvécio Ratton, Em nome da razdo, de 1980, um divisor de aguas na luta antimanicomial
brasileira.

Em 1989, o Deputado federal Paulo Delgado apresentou o Projeto de Lei de sua autoria
(3657/89) com base na Lei italiana, mas seu projeto foi rejeitado por ameacar os negécios de
proprietarios de clinicas e hospitais (AMARANTE, 1998. p.107).

No ano de 2001, Paulo Delgado teve sua Lei aprovada, e partir da Lei 10.216, o Brasil
vem tentando atender igualmente o direito de cada um, dando énfase aos tratamentos alternativos
de assisténcias em saude mental, constituidas pelos CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial),
Programa Saude da Familia (PSF), PVC (Programa de Volta para Casa), SRT (Servicos de
Residéncia Terapéutica) e a utilizacdo dos hospitais gerais, entre outros. A criacdo desses
servicos surgiu como estratégia de substituicdo dos hospitais psiquiatricos, oferecendo servigos
diarios e garantindo aos usuarios o direito de serem respeitados e inseridos em suas comunidades,

facilitando sua integracdo social e a construcédo de sua autonomia (AMARANTE, 1998).

O Programa Saude da Familia ou PSF, conhecido hoje no Brasil como Estratégia da
Salde da Familia, teve inicio, em 1994 como um dos programas propostos pelo Governo Federal
aos municipios para implementar a atencdo primaria. “O acompanhamento na residéncia é
realizado conforme recomendado nos programas terapéuticos individualizados dos moradores e
também pelos Agentes Comunitarios de Saude do PSF, quando houver” (BRASIL, 2004, p.9).
Este progama atende a Portaria N° 648, de 28 de Marco de 2006, onde ficava estabelecido que o
PSF € a estratégia prioritaria do Ministério da Saude para organizar a Atengdo Basica, tem como
finalidade possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade,
reafirmando os principios basicos do SUS, tendo como objetivo, ainda, a humanizacao do
Sistema Unico de Saude e a valorizagao dos aspectos que influenciam a salide das pessoas fora
do ambiente hospitalar. A familia passa a ser objeto de atencdo, que através do programa é
possivel ter melhor compreensdo do processo salde e doenca. O PSF inclui também prevencéo,

recuperacdo, reabilitacdo, acGes de promocao da saude de doencas mais frequentes.

No paragrafo unico do artigo unico da Lei Federal 10.708, o Programa de Volta para Casa

€ um auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais com



longo historico de hospitalizacdo. “Essa Lei foi encaminhada pelo presidente Luis Indcio Lula da
Silva ao Congresso, votada e sancionada em 31 de julho de 2003”. (BRASIL, 2004, p.23). O
Programa é a realizacdo de uma reivindicacdo do movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira,
tendo sido formulado como proposta ja a época da Il Conferéncia Nacional de Saide Mental, em
1992.

O PVC (Programa de volta para Casa) visa contribuir para assisténcia, acompanhamento e
integracdo social dos pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de internagoes,
através de um pagamento mensal de quatrocentos e doze reais. Os valores devem ser pagos
diretamente ao beneficiario, mediante convénio com institui¢cGes financeiras, observando-se que
quando o mesmo for considerado incapaz de receber pessoalmente, seu representante legal
podera fazé-lo (BRASIL, 2013).

O programa De Volta Para Casa, impulsionando a desinstitucionalizacdo, estabelece um
novo patamar na histéria da reforma psiquiatrica, contribuindo para estimular o exercicio pleno
dos direitos civis do paciente, resgatando o convivio social e o vinculo familiar, pela concessao

de auxilio e inclusdo em programas extra-hospitalares de atengcdo em saude mental.
2.2 LEI 10216

A Lei 10 216 de 6 de abril de 2001, dispde sobre a protecéo e os direitos das pessoas

portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em salde mental.

A sancdo da Lei 10.216 substitui o projeto original, trazendo modificacGes consideraveis
no texto normativo; redirecionando a assisténcia em salde mental e priorizando a oferta de
tratamento em servicos sobre a protecdo e os direitos do portador de transtorno mental,
contribuindo com novas formas de atencdo em satde mental e de sociabilidade dos portadores de
transtorno mental. Linhas especificas de tratamento séo criadas pelo Ministério da Saude para 0s
servigos de substituicdo dos hospitais psiquiatricos e sdo estabelecidos novos mecanismos da

fiscalizacdo, gestdo e reducdo programada de leitos psiquiatricos no Pais.

A partir da Lei 10.216/2001, novos servicos foram criados como estratégias para
efetivacdo do processo de desinstitucionalizagdo. Foram criados CAPS/NAPS (Centros/Nucleos

de Atencdo Psicossocial), SRT (Servicos Residenciais Terapéuticos), e a utilizacdo dos Hospitais



Gerais entre outros, como possibilidade de uma rede substitutiva aos hospitais psiquiatricos,

prestando atendimentos diarios.

De acordo com a Portaria n® 336/2002 Art 4° 4.1.1, do Ministério da Saude que
regulamenta 0 CAPS eles devem constituir-se em servicos ambulatorial de atencdo diéria,
incluindo as seguintes atividades de assisténcia aos usuarios: atendimento individual
(medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros); atendimento em grupos
(psicoterapias, grupo operativo, atividades de suporte social, entre outras); atendimentos em
oficinas terapéuticas; visitas domiciliares; atendimento & familia e atividades comunitérias que
favorecam a integracdo do usuario na comunidade, bem como, sua inser¢do familiar e social.
(Portaria/GM N° 336- de 19 de fevereiro de 2002, MS).



3 METODO

Este estudo é uma revisdo narrativa, baseado em uma pesquisa bibliografica, qualitativa e
descritiva, onde devera abordar a importancia, o olhar e os enfrentamentos do cuidador no

Servigo Residencial Terapéutico.

A pesquisa tem como sujeito o cuidador e sua importancia, pois sendo uma peca fundamental
no processo de desinstitucionalizagdo e reconstrucdo da identidade em pacientes oriundos de
longos periodos de internagdo direcionados para as residéncias terapéuticas, com o intuito de
minimizar as dificuldades e os enfrentamentos do mesmo, resultando em uma melhor assisténcia

ao portador de doenca mental.

De acordo com Gil (2002) a pesquisa bibliogréfica € elaborada a partir de material ja
publicado, constituido principalmente de livros, artigos de periodicos e atualmente com material

disponibilizado na internet.

Pesquisa é uma busca continua da verdade, onde o método cientifico é o principal

caminho para atingir as respostas das questdes que povoam a mente do investigador.

E uma pesquisa de carater descritiva, que segundo Gil (2002), tem como caracteristica
ndo haver interferéncia do pesquisador, ele descreve o objeto de pesquisa, procura descobrir a
frequéncia com que o fendmeno ocorre, sua nhatureza, caracteristicas, causas, relacdes e

interacfes com outros fendmenos.

A abordagem qualitativa é aquela que ndo trabalha com dados numéricos, mas, aquela que
trabalha com conceitos, ideologias, processos de interacdo humana etc. E, oferece facilidade de
determinar hipotese ou problema, de analisar a interacdo de certas variaveis, de compreender e
classificar processos dindmicos experimentados por grupos sociais, de apresentar mudancas,
criacdo ou formacéo de opinides de determinados grupos, e de permitir em grau de profundidade,

a interpretacdo dos comportamentos ou atitudes dos individuos (GIL, 2002).

Com isso, tornando-se importante a pesquisa bibliografica no processo de formacao
académica, pois permite a elaboracdo de informagbes da produgdo cientifica ja existente, a

elaboracédo de relatdrios e a sistematizacdo do conhecimento que lhe é transmitido no dia-a-dia.



Sendo fundamental que o pesquisador faca um levantamento do tema e tipos de abordagem ja
trabalhados por outros estudiosos, assimilando os conceitos e explorando 0s aspectos ja
publicados (GOLDENBERG, 2003).



4 RESULTADO E ANALISE

4.1 SRT e seus beneficios

As residéncias terapéuticas surgem na Italia na década de 1970, como tatica da
desinstitucionalizacdo, que se efetivaram somente apds 1976. Durante o periodo de 1971 a 1976,
ocorreu uma intensa campanha para obtencdo de pensdes, aposentadorias e aprovagdo de
subsidios sociais.

Inicialmente esse projeto de residéncia previa a reestruturacdo de prédios dentro do
complexo hospitalar, organizando apartamentos e hum segundo momento iniciou-se 0 processo
que levaria os internos a residir em apartamentos na comunidade, sendo liberado recursos
financeiros para comprar ou alugar casas e/ou apartamentos. (REIS, 1998).No Brasil as primeiras
residéncias surgem na década de 1990, quando foi sancionada a lei psiquiatrica (lei 3.657/1989)
que consagra o principio da substituicdo de servicos de natureza manicomial para servicos
abertos na comunidade

As residéncias terapéuticas sdo subsidios fundamentais na proposta de substituicdo dos
leitos psiquiatricos de longa permanéncia, bem como servigos psicossocial adequados no
processo de reorientacdo do modelo assistencial em satde mental no Brasil. (MATIAS, 2001)

Este projeto tem de mais relevante € oferece uma vicissitude para 0s usuarios que nédo
possuem uma casa ou familia, ou cujo parente ndo oferece as minimas condi¢bes de cuidado
responsavel. Sem as residéncias, a desospitalizacdo poderia gerar negligéncia social, pois muitos
deles poderiam acabar vivendo nas ruas — ou inseridos em outras instituicbes de fechadas.
(MATIAS, 2001)

Este tipo de moradia assistida torna possivel aos usuarios a experiéncia de morar em um
espaco, onde haja uma troca constante com técnicos, visitantes, moradores e vizinhos, permitindo
assim uma aproximagdo muito maior com o outro e consigo proprio. Estes tipos de moradias sdo
chamadas de SRT, ou simplesmente RTs que sdo espécies de moradias ou casas inseridas na
comunidade e destinadas a cuidar dos pacientes egressos de internacdes psiquiatricas de longa
permanéncia e devem abrigar no maximo, oito usuarios, acomodados na propor¢do de até trés por
dormitdrio e ser equipada com todos os moveis e eletrodomésticos basicos de uma moradia. Cada

residéncia deve ter, pelo menos, um profissional de nivel superior da area da saude mental e dois



profissionais de nivel médio, com experiéncia ou capacitacdo especifica em reabilitacdo
psicossocial. Ao profissional de nivel superior cabe a funcdo de ser a referéncia técnica da casa,
supervisionando diariamente as atividades e o processo de reabilitacdo dos moradores. Ja 0s
profissionais de nivel médio atuam como cuidadores e auxiliares diretos na reinser¢ao social.
Todas as atividades de reabilitacdo objetivam o desenvolvimento de uma série de
habilidades relacionadas as atividades comuns da vida diéria, o funcionamento social, o
relacionamento com familiares e amigos, o trabalho, a educacéo e ainda o lazer. Sobre o assunto

se manifesta Amarante (1995):

Tem havido expressivas reivindicagdes em torno da abertura de
residéncias terapéuticas para potenciais usuarios que ndo tém historico de
longas internagfes, como pudemos ver nas listas e grupos de discussdo
para reformulacéo da
portaria 106/200015.

Importante lembrar que os usuarios sob condicGes especiais de vulnerabilidade deveriam

contar com dispositivos desta natureza, quando indicado pelas equipes dos Caps.

4.2 O TRABALHO DOS CUIDADORES DO SERVICO RESIDENCIAL TERAPEUTICO

Em geral o cuidador trabalha em regime de plantdo, seja, diurno ou noturno e a sua
funcdo € ser responsavel pela limpeza e organizacdo da casa. Acompanham o0s moradores em
consultas médicas, atividades no Centro de Atencdo Psicossocial, servicos bancérios e
administracdo de medicamentos.

Os problemas enfrentados na dindmica diaria de trabalho sao discutidos entre a equipe da
casa, como aspectos relacionados aos entraves percebidos pelos trabalhadores nas suas praticas e
atividades profissionais. Os itens mais citados referem-se a problemas na rede de atencdo em
salide mental e criticas a gestdo publica. (AMORIM,2009).

A questdo da rede de atencdo integrada em saide mental é centrada na politica do modelo
assistencial vigente. A responsabilidade conferida aos CAPS de coordenar 0s Servigos

especializados e o proposito de efetivar agbes com base na intersetorialidade — envolvendo areas



da cultura, lazer, habitacdo, salde, trabalho e educagdo — apesar de seus not6rios avangos
assistenciais e de promocao de cidadania, ainda mostra-se como um dos principais problemas ou
“nos” na pratica de servigos de saude mental (REIS 1998).

De fato, estudos especificos sobre os Servicos Residenciais Terapéuticos no Brasil
indicam que estes servicos contemplam apenas 10,8% das necessidades de moradia do
contingente de possiveis candidatos a usuarios- habitantes dos hospitais psiquiatricos brasileiros —
, desconsiderando que uma parte deles teria outras alternativas de desinstitucionalizagcdo, como,

por exemplo, retorno a familia de origem (FURTADO,2006).

”Além desta questdo, este mesmo autor aponta outras causas para as
dificuldades da rede de atencdo em salde mental e 0 mesmo aponta: no Brasil,
nas condicOes atuais das prefeituras, principais responsaveis pela assisténcia no
processo de municipalizacdo da salde e salde mental, essas condi¢cdes ideais
sdo raramente alcancadas, e muitas vezes assistimos a uma luta e mobilizacéo
muito forte dos trabalhadores de salde mental para reivindicarem ou suprirem
tais deficiéncias por outros meios(...)os governos municipais e a sociedade civil
local devem se posicionar claramente em torno das bandeiras de prioridade do
investimento social e da Reforma Psiquiatrica, e implantar de forma criativa as
condigOes para implementa-la e motivar seus trabalhadores em torno dela” ( p
90).

Ainda segundo o Autor, hd um problema de gestdo publica em relacdo ao trabalho dos
cuidadores. O Servico Residencial Terapéutico pretende resgatar a autonomia do morador,
perdida pela tutela do hospital e pelo afastamento do nucleo familiar, através da convivéncia com
outros moradores, cuidadores e comunidade no territorio, além da equipe técnica de referéncia, o
que possibilita modificacbes de comportamentos e de producédo de vida. Dessa forma, no tocante
ao processo de trabalho do cuidador em salde mental, surge um novo modelo de trabalho
pautado na humanizacdo, que preza pela promocao e prevencdo da saide mental, e na ajuda ao

portador de sofrimento mental a enfrentar as pressées e dificuldades do cotidiano.

Além disso, assiste a familia e a comunidade, no encontro com o verdadeiro sentido para

o sofrimento mental. O que se percebe é que os cuidadores que trabalham no Servigo Residencial



Terapéutico se baseiam neste novo enfoque como meio de alcangar ou possibilitar as estratégias

de (re) socializacdo e de respeito a singularidade dos sujeitos.



5 CONSIDERACOES FINAIS

As dificuldades encontradas no processo de desinstitucionalizacdo sdo reflexo do que
historicamente representa o manicomio, “lugar de tratamento”. A reinsercdo desses pacientes ao
ambito familiar traz questdes e necessidades, que na maioria das vezes ficam fora do controle
socioecondmico e, além disso, emergem outras dificuldades. Ndo somente as familias, a
sociedade, a equipe que o assiste e o proprio paciente tém dificuldade em aceitar novas formas de
tratamento, com receio de ndo serem assistidos, o manicomio ainda representa um lugar

“seguro”.

Os principios de atendimentos hoje diferem muito em relagdo a antiga légica de tratamento e
tém um papel fundamental no processo de desmistificacdo da loucura, proporcionando a
reinsercdo social e garantia dos direitos de cidadania dos portadores de transtorno mental.
Contudo, é preciso avancar e novas estratégias precisam ser tragadas para dar conta dessa enorme

demanda.

Essas estratégias estdo ligadas a um preparo maior de todos que estdo incluidos no
processo de cuidar. O cuidador acaba ndo tendo uma fungdo muito bem definida, visto que na

pratica os cuidadores possuem mdltiplas funcdes.
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