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RESUMO

Objetivo: Apresentar os principais aspectos da reforma psiquiátrica ocorrida em diver-
sos países e no Brasil, destacar a política de reinserção social dos pacientes e descrever 
os procedimentos da desospitalização ocorridos em Barbacena, Minas Gerais, com ênfase 
nas residências terapêuticas e nas intervenções de reabilitação psicossocial. Método: Pes-
quisa bibliográfica realizada nas fontes eletrônicas Medline e Lilacs (1990 a 2006), com os 
seguintes descritores: deinstitutionalization, psychiatric reform, community-based treatment, 
psychosocial rehabilitation. Descrição do processo de implantação das residências terapêu-
ticas (RT) por meio de consulta aos documentos da Prefeitura de Barbacena e de observa-
ção direta das residências. Resultados: A maioria dos trabalhos selecionados indicou que 
pacientes desospitalizados apresentam melhora na autonomia, na interação social, no nível 
global de funcionamento e na qualidade de vida. A desospitalização implica a existência de 
serviços comunitários com diversos níveis de atenção e requer a presença de profissionais 
qualificados e programas de reabilitação efetivos. Em Barbacena, o processo de desospita-
lização teve início em 2000. Atualmente existem 24 RTs no município. Conclusão: Apesar 
das dificuldades na sua implantação, os tratamentos de base comunitária tornaram-se o 
modelo dominante de cuidados psiquiátricos. Para os pacientes desospitalizados, as RTs 
têm importante papel no processo de reinserção social. 

ABSTRACT

Objective: The aim of this article is to show the more relevant aspects of psychiatric reform and 
the community insert of psychiatric patients around the world and in Brazil. It will be detached 
the procedures of discharge occurred in the city of Barbacena, emphasizing the residential servi-
ces and the psychosocial approaches. Methods: Databases Medline and Lilacs were searched 
between 1990 and 2006 using the following keywords: deinstitutionalization, psychiatric reform, 
community-based treatment, psychosocial rehabilitation. For the implementation of the residen-
tial services, official documents were used. Results: Review and follow-up studies were selected. 
The most of the studies indicate that the patients have better autonomy, social interaction, glo-
bal behavior and life quality when they live in community settings. Nevertheless, the authors 
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INTRODUÇÃO

As propostas contemporâneas de reforma na assistência 
psiquiátrica surgiram em meados da década de 1950 nos 
Estados Unidos e na Europa, no período posterior à Segun-
da Guerra Mundial. As denúncias de atos violentos, abando-
no, isolamento e cronificação dos doentes, cada vez mais 
freqüentes nos asilos, deixaram clara a limitação das insti-
tuições hospitalares para alcançar a finalidade de tratamen-
to a que se propunham1. Ao mesmo tempo, a pressão por 
reformas sociais e sanitárias e os movimentos pelos direitos 
civis e humanos impuseram a redefinição dos modelos de 
assistência à saúde2. Por todos esses aspectos, a sociedade 
começou a exigir novas formas de tratamento para os por-
tadores de transtornos mentais.

Deu-se início, então, em vários países, aos movimentos 
de desinstitucionalização, que propunham a transferência 
dos cuidados psiquiátricos do nível hospitalar para os ser-
viços fundamentados na comunidade. De fundamental im-
portância, nesse processo, foi a descoberta dos neurolépti-
cos em 1950, possibilitando a reinserção social e familiar de 
grande parte dos pacientes hospitalizados3-6 .

Nos últimos 40 anos, o paradigma dominante para o en-
tendimento dos transtornos mentais graves tem evoluído 
do modelo psicossocial, que abordava fatores, como influên
cias parentais e conflitos intrapsíquicos, para o atual modelo 
biopsicossocial, que enfatiza o inter-relacionamento entre 
fatores biológicos e psicossociais. Paralelamente, o enfoque 
terapêutico também vem apresentando mudanças.

Assim, nos anos 1960 e 1970, o foco do tratamento re-
sidia no controle dos sintomas, e o objetivo era auxiliar as 
pessoas a se manterem assintomáticas e fora do hospital. 
Na década de 1980, a atenção se volta para a reabilitação, 
com o propósito de auxiliar o paciente a se inserir na socie-
dade, ter emprego, estudar, ser pai ou cônjuge. E desde os 
anos 1990, a ideologia dos cuidados comunitários tem man-
tido o tema da reabilitação, incluindo o objetivo de trazer, 
ao reinserido social, independência, capacidade de autoge-
renciamento e melhor qualidade de vida7. 

Este artigo introduz, inicialmente, os principais aspectos 
históricos da reforma psiquiátrica ocorrida em diversos paí
ses, e focaliza, em seguida, a reforma brasileira, abordando 
os aspectos da atualidade que dizem respeito à reinserção 

social dos pacientes psiquiátricos. Terão destaque, em se-
guida, os procedimentos da desospitalização ocorridos no 
município de Barbacena, em Minas Gerais, descrevendo as 
residências terapêuticas implantadas e as intervenções de 
reabilitação psicossocial. 

MÉTODO

Foi realizada pesquisa bibliográfica nas bases de dados 
eletrônicas Medline e Lilacs, considerando artigos em lín-
gua portuguesa, inglesa e espanhola, compreendidos no 
período de janeiro de 1990 a outubro de 2006. Os termos 
de busca utilizados foram: deinstitutionalization, psychiatric 
reform, community-based treatment e psychosocial rehabilita-
tion. Inicialmente, todos os resumos dos 135 artigos locali-
zados foram lidos. Em seguida, foram selecionados artigos 
de revisão sobre o tema em questão e artigos originais de 
seguimento de pacientes desospitalizados vivendo na co-
munidade por mais de um ano. De modo complementar, 
as referências dos artigos selecionados foram pesquisadas 
para buscar outros artigos, dissertações, teses e capítulos 
de livros não encontrados por meio da busca inicial. A des-
crição das residências terapêuticas (RTs) fundamentou-se 
em documentos oficiais do município e na observação e 
participação direta do autor principal no processo de de-
sospitalização.

RESULTADOS

A reforma da assistência psiquiátrica

Segundo Thornicroft e Tansella8, a história recente dos ser-
viços de saúde mental pode ser dividida em três períodos, 
quais sejam, o primeiro: a ascensão do asilo, ocorrida apro-
ximadamente entre 1880 e 1950; o segundo: o declínio do 
asilo, ocorrido, na maioria dos países desenvolvidos, a datar 
da década de 1950; o terceiro: iniciado nos anos 1980, deno-
minado originalmente de balancing mental health care, ca-
racterizado pela ênfase nos cuidados comunitários e pelo 
equilíbrio entre as intervenções de promoção e de assistên-
cia em saúde mental. Essas intervenções são consideradas 

emphasize the importance of community support, professional staff and rehabilitation programs 
as a condition for good outcomes. In Barbacena, the procedures of deinstitutionalization began 
in 2000. Nowadays there are twenty four residential services in this city. Discussion: In despite of 
difficulties in the psychiatric reform process, the community-based treatment and psychosocial 
rehabilitation approach are the principal models of psychiatric care presently, and the residential 
services play an important role in this process.
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partes complementares e necessárias para se alcançar bons 
resultados na saúde mental da população. 

O que se convencionou chamar reforma psiquiátrica 
corresponde ao segundo período, movimento denomi-
nado desinstitucionalização. Esse modelo é definido com 
base em três componentes essenciais: a diminuição das 
admissões hospitalares pela provisão de serviços comuni-
tários; a desospitalização, após preparação, de pacientes in-
ternados por longos períodos; a criação e manutenção de 
uma rede de serviços na comunidade para atender a esses 
pacientes4,8,9. 

Os modelos mais significativos surgiram na Inglaterra, 
na França e nos Estados Unidos. A convergência de uma 
série de fatores sociais e econômicos, já mencionados, con-
tribuiu para preparar o terreno e desencadear o processo 
de mudança e de construção de nova política de saúde 
mental10. Com esses, o advento dos psicofármacos, em 
1952, possibilitou o controle dos sintomas psicóticos e per-
mitiu o tratamento, fora do hospital, de grande número de 
pacientes.

Embora seguissem diferentes orientações, as novas pro-
postas tinham, em comum, o objetivo de reorganizar a as-
sistência à saúde mental naqueles países4. Sumariamente, 
a nova proposta inglesa consistiu da criação das comuni-
dades terapêuticas, com base na concepção de que a res-
ponsabilidade pelo tratamento estaria não somente a car-
go dos profissionais de saúde, mas também dos próprios 
pacientes e de seus familiares. Tinha como meta resgatar 
a função terapêutica do hospital, reconhecendo seu papel 
na evolução clínica dos pacientes. Dispositivos alternativos, 
como hospitais-dia, também foram criados com o objetivo 
de poder tratar o paciente em serviços locais11-13.

Na França, seguindo princípios semelhantes, a psiquia-
tria de setor insere novas instituições intermediárias na 
rede de cuidados com a saúde mental, como ambulatórios, 
serviços de urgência e hospitais para internações breves. A 
idéia primordial era oferecer um conjunto completo de ser-
viços que amparasse o doente desde a prevenção até a rea
bilitação, com o objetivo de resgatar o caráter terapêutico 
da psiquiatria, ao mesmo tempo em que contestava o asilo 
como espaço de cura.

Ainda na França, outro movimento, com grande influên-
cia da psicanálise e denominado psicoterapia institucional, 
questionava o hospital psiquiátrico como lugar de exclusão 
e de verticalidade da relação médico-paciente. Sua meta 
era tratar as características doentias da instituição. Esse mo-
delo aproxima-se, em parte, da proposta inglesa das comu-
nidades terapêuticas11,13.

O outro modelo, que merece ser destacado, é o da 
psiquiatria preventiva ou comunitária dos Estados Unidos. 
Seus pressupostos básicos repousavam na crença de que 
seria possível prevenir todas as doenças mentais, uma vez 
que poderiam ser detectadas precocemente. Para tanto, fo-

ram construídos centros de saúde mental comunitários que 
ofereciam atendimento de emergência, hospitalização par-
cial e integral, ambulatório e educação para a comunidade. 
Esse conjunto de práticas assemelha-se àquelas adotadas 
pela psiquiatria de setor francesa11-13.

Esses movimentos representaram importantes mudan-
ças no modelo psiquiátrico. Contudo, em meados da dé-
cada de 1960, a chamada psiquiatria democrática italiana 
tomou caminho mais radical, propondo a desconstrução 
institucional no interior do próprio hospital. A questão 
central não era a doença mental, mas, sim, o controle e a 
repressão exercida pelo hospital sobre os doentes, con-
tribuindo para o processo de exclusão dos pacientes11,13,14. 
Para sustentar essa mudança, implantou-se uma rede de 
serviços constituída por centros de saúde mental, ambula-
tórios, enfermarias para curta permanência, hospitais-dia e 
hospitais-noite.

Em síntese, da década de 1950 até os dias atuais, o foco 
principal da assistência aos portadores de transtornos men-
tais graves tem sido deslocado, de maneira progressiva, dos 
cuidados hospitalares para o âmbito comunitário. Ao longo 
dos anos vários hospitais psiquiátricos foram fechados ou 
tiveram expressiva redução no número de leitos.

Em vários países do primeiro mundo, a desinstitucio-
nalização trouxe resultados positivos e a possibilidade de 
recuperação e ressocialização dos pacientes. Mesmo assim, 
muitos não se beneficiaram desse processo em razão de 
dificuldades, carência de recursos e equívocos na implan-
tação e no desenvolvimento dos serviços comunitários, 
assim como à falta de acompanhamento intensivo dos 
pacientes3,15,16. 

A assistência psiquiátrica na atualidade

O processo de reforma psiquiátrica, em nível global, não 
segue um padrão homogêneo. Os modelos assistenciais 
exibem tanto variações locais como diferenças entre os di-
versos países. Essa variabilidade relaciona-se com peculiari-
dades na extensão territorial, na população, na cultura, na 
estrutura política e econômica e nos sistemas de saúde e 
assistência social de cada país.

Apesar de as diferenças, a filosofia da reforma psiquiátri-
ca tem sido fundamentada nos princípios básicos dos cui-
dados na comunidade: desinstitucionalização e diminuição 
dos leitos hospitalares, desenvolvimento de programas e 
serviços alternativos, integração com serviços comunitários 
e demais serviços de saúde e acesso à medicação17,18. 

Trabalhos realizados em vários países têm indicado 
que os pacientes desospitalizados podem ser mantidos na 
comunidade19-21, demonstrando melhora nas habilidades 
de vida diária e na interação social3,22-24, no nível global de 
funcionamento21,22,25 e na qualidade de vida20-27,29-31,40. 

Em tratamentos de base comunitária, a autonomia e o 
desempenho geral dos pacientes podem ser melhorados, 
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facilitando a integração social. Constata-se, em diversas 
pesquisas, que os pacientes desospitalizados se encon-
tram mais satisfeitos quando residem na comunidade do 
que em hospitais. A maioria prefere regimes de atenção 
pouco restritivos, nos quais possam viver de maneira mais 
independente26,27,29,32-35. Em alguns estudos, a população 
também demonstrou atitudes positivas em relação à pro-
posta da psiquiatria comunitária24,36,37. 

Depois da saída do hospital, os pacientes podem 
permanecer com sintomas psiquiátricos inalterados22-25 
ou apresentar melhora nos escores avaliados antes da 
desospitalização21,38. Em menor percentual, alguns pacien-
tes apresentam exacerbação da sintomatologia e precisam 
ser reospitalizados21,29,38. De acordo com Leff e Trieman23, 
a presença de delírios e alucinações em alguns pacientes 
desospitalizados não prejudica a aquisição das habilidades 
necessárias para viver em comunidade.

A saída dos pacientes do hospital, a fim de garantir rein-
serção social bem-sucedida, está condicionada à existência 
de vários serviços na comunidade, com diversos estados 
de atenção e complexidade, profissionais qualificados, resi-
dências terapêuticas bem estruturadas3,6 e, mais importan-
te, serviços inseridos no sistema de saúde como um todo15. 
Porém, o que se observou em vários países foi um grande 
intervalo entre o fechamento dos hospitais e a construção 
de serviços comunitários estruturados, capazes de atender 
às necessidades múltiplas e permanentes dos pacientes39. 

A falta de intensivo acompanhamento dos pacientes, 
os recursos insuficientes, a carência de serviços, a falta de 
integração entre os serviços, a interrupção da medicação, o 
déficit de habilidades sociais e cotidianas, a falta de centros 
ocupacionais adequados e a ausência de equipes capacita-
das para intervenção em crise são fatores que podem pre-
judicar o processo de reinserção dos pacientes4.

Como possíveis conseqüências dessas deficiências 
apontam-se o abuso de substâncias, a mendicância, o 
envolvimento em pequenos delitos e as reospitalizações 
freqüentes10,15. Além desses, alguns trabalhos mostram au-
mento nas taxas de suicídio39, maior quantidade de leitos 
ocupados em hospitais gerais e aumento do número de 
leitos forenses28,39,40.

O tratamento do paciente crônico representa um dos 
maiores desafios para as reformas no setor de saúde men-
tal, necessitando intervenção contínua para lidar com as 
deficiências muitas vezes persistentes dos pacientes4,6,41. A 
transferência de cuidados dos pacientes do hospital para am-
bientes menos restritivos requer métodos mais efetivos para 
ajudá-los a lidar com os sintomas psiquiátricos e manejar as 
exigências sociais e psicológicas da vida comunitária42.

O Programa de Acompanhamento Intensivo de pacien-
tes na comunidade tem sido o modelo de atendimento 
mais pesquisado4. Entre as propostas de acompanhamento 
comunitário, esta é talvez a que apresenta maior evidên-

cia de eficácia no tratamento dos pacientes portadores de 
transtornos graves e persistentes7,42-44.

Esse modelo de acompanhamento intensivo foi adota-
do nas reformas psiquiátricas americana e italiana, e se des-
tacou como o mais eficaz no cenário internacional. Na Itália, 
essa abordagem foi enfatizada desde o início do processo 
de desinstitucionalização. Caracteriza-se pelo elevado nú-
mero de profissionais envolvidos em relação ao número de 
pacientes atendidos, visitas domiciliares regulares, treino de 
habilidades cotidianas, intervenção precoce nas crises, ve-
rificação de adesão ao tratamento medicamentoso, detec-
ção e resolução de conflitos interpessoais, aconselhamento 
e suporte para as famílias, reabilitação profissional e procura 
por emprego4,45. 

Nos Estados Unidos, três modelos de acompanhamento 
intensivo se destacaram: o Case Management, o Bridge e o 
Programa de Acompanhamento Intensivo conhecido como 
PACT (Program for Assertive Community Treatment). Estes 
modelos começaram a ser elaborados de maneira gradual, 
desde os anos 1970, em resposta às dificuldades encontra-
das no processo de desinstitucionalização ocorrido no país. 
Tinham como objetivo aumentar a adesão do paciente aos 
serviços de saúde, reduzir as internações e melhorar o fun-
cionamento social42. 

O PACT, originalmente conhecido como TCL (Training 
in Community Living), foi elaborado como alternativa mais 
eficaz ao modelo de acompanhamento anterior, o Case 
Management, que se caracteriza por ter um responsável 
pela coordenação e integração dos diversos serviços pres-
tados a cada paciente. Em razão das limitações na oferta 
de serviços e das dificuldades do profissional em satisfazer 
as necessidades múltiplas e complexas dos pacientes, esse 
modelo mostrou-se insuficiente para promover a reinte-
gração do indivíduo, tornando necessária a construção de 
modelos mais abrangentes e multidisciplinares de acompa-
nhamento, dando origem ao PACT4.

O programa PACT se caracteriza pelo acompanhamento 
diretivo realizado por uma equipe composta de dez pro-
fissionais das áreas da saúde e educação (na proporção de 
uma equipe para cada grupo de cem pacientes). O trabalho 
consiste da elaboração de planos terapêuticos individuali-
zados, treinamento de habilidades cotidianas e sociais, res-
ponsabilização do paciente por seus atos, visitas domicilia-
res, número reduzido de pacientes para cada responsável, 
procura ativa dos pacientes na comunidade, prevenção de 
crises e em ajudar o paciente na procura por moradia ou 
atividade ocupacional. Por outro lado, o programa Bridge, 
embora igualmente caracterizado por acompanhamento 
intensivo e assertivo, apresenta características muito parti-
culares. Trata-se de um programa que se especializou na 
clientela de mais alto risco e com elevadas taxas de reospi-
talizações. Diferencia-se ainda por utilizar uma equipe de 
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generalistas para o acompanhamento do paciente e por en-
fatizar o engajamento pessoal dos membros da equipe4,44.

O PACT é o modelo mais proeminente entre os vários 
tratamentos psicossociais para pessoas com transtornos 
mentais graves42,46, sendo utilizado em vários países46-50. 
Consiste ainda do programa mais avaliado por pesquisas 
sistemáticas, tendo se mostrado o mais eficaz dos modelos 
de acompanhamento3.

Além de acompanhamento intensivo, a mudança no lo-
cal de tratamento requer mecanismos de controle e avalia-
ção dos serviços comunitários, com o objetivo de examinar 
sua eficácia e efetividade6. Serviços mal organizados e sem 
planejamento, por ocasião de sua implantação, falham no 
momento em que deveriam corresponder às expectativas 
e às necessidades dos pacientes. Em muitos países, nas pri-
meiras décadas do processo de desospitalização16, a maio-
ria dos doentes ficou desassistida em suas necessidades. 
Ao contrário, quando a desinstitucionalização é cuidadosa-
mente planejada e gerenciada, os resultados são favoráveis 
para a maioria dos pacientes. 

A reforma psiquiátrica no Brasil

Os primeiros delineamentos da reforma psiquiátrica brasilei-
ra iniciaram-se na década de 1970, principalmente na segun-
da metade, com a emergência de críticas ao caráter privati-
zante da política de saúde governamental e à ineficiência da 
assistência pública em saúde. Surgiram, também, denúncias 
de fraude no sistema de financiamento dos serviços e, de 
maior importância, as denúncias de abandono e maus-tra-
tos que ocorriam nos hospitais psiquiátricos do País51.

Sob a influência dos movimentos reformistas que ocor-
riam na Europa e nos Estados Unidos, vários setores da so-
ciedade civil brasileira foram mobilizados em favor da luta 
pelos direitos dos pacientes. A reflexão sobre a loucura pas-
sou a integrar o quadro de discussões das universidades, 
dos meios intelectuais e dos profissionais de instituições 
psiquiátricas, envolvendo posteriormente outros setores da 
sociedade12. 

A 1a e a 2a Conferência Nacional de Saúde Mental (CNSM), 
realizadas em 1987 e 1992, respectivamente, junto com a re-
gulamentação do Sistema Único de Saúde (SUS), no início da 
década de 1990, possibilitaram a construção e a experimen-
tação de novas modalidades assistenciais em saúde mental. 
O governo começou a propor alternativas de tratamento 
com a publicação de diversas portarias ministeriais (Portarias 
no 189/1991 e 224/1992, por exemplo) para reorganização da 
assistência e regulamentação do financiamento de serviços 
de natureza extra-hospitalar, como os Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS) e os Lares Abrigados52.

Em 1989, foi apresentado ao Congresso Nacional po-
lêmico projeto de lei que previa a extinção gradativa dos 
hospitais psiquiátricos e a regulamentação dos direitos dos 
portadores de transtornos mentais. A demora na sua apro-

vação fez que vários estados brasileiros, na década de 1990, 
regulamentassem a assistência psiquiátrica no limite dos 
seus territórios.

No âmbito continental, a Declaração de Caracas, de 
1991, aprovada durante a Conferência para a Reestrutura-
ção da Atenção Psiquiátrica, propôs que os serviços comu-
nitários fossem o componente principal dos cuidados em 
saúde mental, reduzindo o papel dominante do hospital na 
prestação de serviços53. Todos esses fatores contribuíram 
e resultaram a promulgação da Lei Federal no 10.216, em 
2001, que dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas 
portadoras de transtornos mentais52.

A atual política nacional de saúde mental consiste da 
redução progressiva dos leitos psiquiátricos e da ampliação 
e do fortalecimento da rede extra-hospitalar, constituída 
principalmente pelos CAPS e pelos Serviços Residenciais 
Terapêuticos (SRTs). Outras propostas compreendem a 
inclusão das ações de saúde mental na atenção básica, a 
atenção integral a usuários de substâncias psicoativas e o 
aumento da cobertura do programa “De volta para casa”. 
Este programa, criado em 2003, permite ao egresso de lon-
ga internação em instituições psiquiátricas receber mensal-
mente um auxílio-reabilitação psicossocial, atualmente no 
valor de 240 reais52. 

Atualmente existem cerca de mil CAPS e mais de 470 
residências terapêuticas distribuídos em muitos municí-
pios brasileiros54. Em relação aos leitos hospitalares, hou-
ve redução de 56 mil para 44 mil, no período de 2000 a 
2005. Estima-se que, no Brasil, ainda existam cerca de 14 
mil pacientes que possam ser desospitalizados e residir na 
comunidade55. 

Esse processo vem sendo questionado por alguns se-
tores da sociedade brasileira56,57. Discute-se a carência de 
estudos de avaliação com base epidemiológica e o acom-
panhamento das políticas propostas, que deveriam contar 
com estratégias efetivas de prevenção e garantir assistência 
de qualidade, o que, de fato, poderia reduzir a demanda por 
leitos hospitalares58. Defende-se também a criação de uma 
rede de atenção integral em saúde mental que não exclua 
o hospital psiquiátrico, e que atenda às necessidades dos 
pacientes em todos os níveis de atenção59.

História da psiquiatria em Barbacena

Até o início do século XX, o Estado de Minas Gerais contava 
apenas com três alternativas para o encaminhamento dos 
seus doentes mentais: os anexos para loucos, existentes nas 
Santas Casas de Misericórdia, as cadeias públicas e o Hos-
pício Nacional de Alienados, no Rio de Janeiro, com o qual 
o governo de Minas mantinha 25 leitos contratados para 
internação.

O aumento do número de alienados no Estado, os gas-
tos excessivos das Santas Casas com a manutenção dos 
doentes e a não-renovação do convênio com o Hospício 
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Nacional culminaram na proposta de criação da Assistência 
a Alienados no Estado de Minas Gerais. Designou-se, então, 
em 1903, o município de Barbacena para a instalação de um 
hospital especializado em psiquiatria60.

Durante os 30 anos que se seguiram à sua inauguração, 
o hospital funcionou bem, com forte vocação agrícola. Con-
tudo, após esse período, tornou-se centro de referência para 
internação de pacientes provenientes de várias regiões do 
Estado. A cada dia, mais pacientes eram internados, e o hos-
pital teve de passar por constantes reformas para aumentar 
sua capacidade, tentando proporcionar, em vão, tratamento 
adequado para os internos. Em alguns períodos de sua his-
tória, chegou a abrigar mais de quatro mil doentes60.

O número excessivo de pacientes tornou a cidade co-
nhecida como “cidade dos loucos”. Paralelamente, e por 
isso mesmo, foram criados na cidade pequenos hospitais 
privados, absorvendo o excedente e acolhendo os pacien-
tes particulares que eram atendidos pelo Hospital Colônia, 
hoje denominado Centro Hospitalar Psiquiátrico de Barba-
cena (CHPB). 

As elevadas taxas de óbito na população internada 
apontavam para as péssimas condições a que os pacientes 
estavam submetidos: pavilhões em estado precário de con-
servação, excesso de pacientes, inexistência de tratamento, 
falta de medicamentos e escassez de alimentos. Em toda a 
história do hospital, foram mais de 60 mil mortes, e as prin-
cipais causas eram as infecções intestinais e pulmonares, a 
fome, além do frio a que os pacientes eram expostos61.

Até então, as denúncias e a discussão sobre as condições 
dos pacientes eram restritas ao meio médico, aos funcioná-
rios do hospital e a alguns segmentos da população. Nas 
décadas de 1960 e 1970, a imprensa começou a divulgar 
reportagens denunciando os maus-tratos aos internos e as 
condições em que viviam, mobilizando a opinião pública.

Em 1980, em resposta às denúncias, o governo esta-
dual implantou o Projeto de Reestruturação da Assistência 
Psiquiátrica Pública, dando início ao processo de transforma-
ção dos hospitais públicos mineiros. No ano seguinte, foram 
criados vários serviços no hospital: uma unidade específica 
para atendimento a pacientes agudos, um ambulatório para 
atendimento de egressos e diversos módulos residenciais 
dentro da própria instituição. O tratamento dos pacientes foi 
humanizado, equipes multidisciplinares foram constituídas 
e a estrutura física das enfermarias foi remodelada. A rede 
hospitalar conveniada também absorveu os reflexos dessas 
mudanças e começou a se adaptar às novas exigências da 
legislação para a assistência hospitalar psiquiátrica62. 

No início do ano 2000, foi realizado um mapeamento 
dos pacientes internados que indicou uma população asilar 
numerosa nos cinco hospitais existentes na cidade e apon-
tou a necessidade da construção de uma rede de serviços 
de natureza extra-hospitalar63. Como ponto de partida, foi 
criado, em 2002, o Centro de Atenção Psicossocial, que 

passou a atuar como porta de entrada reguladora do sis-
tema e houve a reestruturação do Serviço de Atendimen-
to ao Alcoolista, que passou a operar como hospital-dia. 
Atuando de maneira integrada com essas duas estruturas, 
foram implantados três serviços: o Ambulatório de Saúde 
Mental, o Programa de Saúde da Família (PSF) e o Centro 
de Convivência, que oferece oficinas de atividades artesa-
nais e ocupacionais aos usuários do sistema62. Simultanea-
mente, deu-se início ao processo de desospitalização, com 
a transferência dos pacientes para os serviços residenciais 
terapêuticos. 

As residências terapêuticas

Os SRTs, ou simplesmente RTs, são moradias ou casas inse-
ridas na comunidade e destinadas a cuidar dos pacientes 
egressos de internações psiquiátricas de longa permanên-
cia e que não possuem suporte social e laços familiares. 
Devem constituir características físico-funcionais e cada 
moradia abrigar, no máximo, oito usuários, acomodados na 
proporção de até três por dormitório e ser equipada com 
todos os móveis e eletrodomésticos básicos de uma mora-
dia comum (Portaria 106, de 11 de fevereiro de 2000)52.

Cada residência deve ter, pelo menos, um profissional 
de nível superior da área da saúde mental e dois profissio-
nais de nível médio, com experiência ou capacitação espe-
cífica em reabilitação psicossocial. Ao profissional de nível 
superior cabe a função de ser a referência técnica da casa, 
supervisionando diariamente as atividades e o processo de 
reabilitação dos moradores. Por sua vez, os profissionais de 
nível médio atuam como cuidadores e auxiliares diretos na 
reinserção social52. 

A primeira RT municipal de Barbacena foi criada em no-
vembro de 2000 e foi ocupada por cinco pacientes do sexo 
feminino, provenientes dos hospitais conveniados ao SUS. 
Naquele ano, havia cinco hospitais psiquiátricos na cidade – 
um público e quatro conveniados – abrigando cerca de 1.500 
pacientes62. Esse processo foi realizado sem preparação pré-
via das pacientes, o que gerou problemas iniciais de adapta-
ção, pois as moradoras não se conheciam, possuíam hábitos 
distintos e eram originárias de diferentes serviços hospitala-
res. Por ser a primeira, essa casa recebia maior atenção da 
equipe assistencial. Os atendimentos eram realizados na pró-
pria residência, gerando cuidado excessivo e artificial64. 

A segunda e terceira casas foram formadas, respectiva-
mente, em agosto de 2001 e junho de 2003, em parceria 
entre o município e o CHPB. Nessas duas casas, procurou-
se identificar previamente as características e o desejo do 
grupo que seria desospitalizado. Observou-se, também, a 
exeqüibilidade de atendimento dos pacientes em serviços 
ambulatoriais de psiquiatria ou mesmo na rede básica de 
saúde64. 

De dezembro de 2003 até o presente, outras residên-
cias foram instaladas, impulsionadas pelo fechamento de 
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um hospital psiquiátrico. Barbacena conta hoje com 24 RTs 
localizadas em diversos bairros do município e é pólo de 
capacitação nacional nesses serviços65.

Na organização das RTs de Barbacena, para cada duas 
residências, há um técnico de referência. A maioria das ca-
sas conta com quatro cuidadores que se revezam a cada 12 
horas, em regime de plantão. Por causa do desenvolvimen-
to da autonomia e da independência de seus moradores, 
algumas casas não necessitam mais de cuidador noturno. 
Segundo os modelos europeu e norte-americano, o ideal 
é que os serviços residenciais tenham um número reduzi-
do de moradores por técnico de referência, na proporção 
de dez para um3,4. Em Barbacena, esta proporção é de um 
técnico para cada grupo de 16 moradores e de um cuida-
dor para cada dois moradores. Importante ressaltar que um 
dos critérios de seleção dos cuidadores era não ter expe-
riência prévia de trabalho em hospital psiquiátrico, a fim 
de não trazer para as residências os hábitos institucionais 
adquiridos no trabalho hospitalar. Também fazendo parte 
do processo de reinserção social dos pacientes, foi criada 
a associação dos moradores das residências terapêuticas, 
entidade de natureza jurídica com o objetivo de atuar em 
defesa dos interesses e direitos dos moradores.

Intervenções e programas de reabilitação

As abordagens conhecidas como reabilitação psicossocial 
são um importante componente da proposta de atendi-
mento comunitário em saúde mental66. Surgiram em virtu-
de da observação de que os modelos existentes nos anos 
1970 eram insuficientes para auxiliar o tratamento de pa-
cientes que, em razão da própria doença e dos longos pe-
ríodos de internação, perderam as habilidades necessárias 
para a vida na comunidade67.

Em linhas gerais, o termo refere-se ao conjunto de in-
tervenções sociais, educacionais, ocupacionais, compor-
tamentais e cognitivas que é utilizados para melhorar o 
desempenho dos pacientes e facilitar sua reinserção na 
sociedade66,68-70. Essas intervenções têm demonstrado su-
cesso na redução dos sintomas psiquiátricos, no ajustamen-
to social, na prevenção de recaídas, na aderência ao trata-
mento e na diminuição do número de hospitalizações66.

As atividades de reabilitação objetivam o desenvol-
vimento de uma série de habilidades relacionadas às ati-
vidades comuns da vida diária, o funcionamento social, o 
relacionamento com familiares e amigos, o trabalho, a edu-
cação e o lazer7,67. O treinamento deve ser feito in vivo na 
própria moradia ou nos locais onde normalmente o com-
portamento é realizado4,67,68. 

Nas RTs do município de Barbacena, são várias as inter-
venções de reabilitação adotadas. Dentro das casas, ocor-
rem reuniões semanais dos técnicos com os moradores, 
aproveitando-se a ocasião e o espaço para treinamento da 
fala e da escuta e para a manifestação individual de dese-

jos, dúvidas, angústias e curiosidades. Nessas reuniões, os 
moradores aprendem a negociar e resolver os conflitos e 
a elaborar as dificuldades e os medos diante das novas si-
tuações vividas. As tarefas de cada um, dentro da casa, são 
definidas, e os assuntos de interesse individual ou coletivo 
são discutidos. O trabalho da equipe visa à elaboração de 
projetos terapêuticos coletivos e individuais, estabelecendo 
as intervenções que serão efetuadas de acordo com as ne-
cessidades e limitações de cada um. 

Especial atenção é dada ao aprendizado em relação ao 
dinheiro, já que muitos não conhecem o valor das notas 
tampouco compreendem as trocas que elas permitem. As-
sim, conjuntamente, são elaboradas as listas de compras e 
definidas as prioridades de cada casa. Individualmente, eles 
aprendem a retirar dinheiro do caixa eletrônico (provenien-
te, em sua maioria, do Programa de volta pra casa) e a fazer 
compras, aprendendo quanto podem gastar e quanto de-
vem economizar. Alguns moradores programam, inclusive, 
passeios a cidades próximas, quando são acompanhados 
pelos cuidadores e técnicos.

Fora das casas, os pacientes participam de oficinas tera-
pêuticas, do centro de convivência e de sessões de hidrote-
rapia e ginástica em academias da cidade. Alguns freqüen-
tam a escola noturna, em nível de alfabetização. Outros 
setores organizados da sociedade, como pastorais, igrejas, 
associações de bairros, escolas e instituições públicas, tam-
bém colaboram no processo de reinserção dos pacientes, 
quando solicitados, oferecendo, por exemplo, diversos cur-
sos profissionalizantes64. 

O atendimento de eventuais alterações psiquiátricas é 
feito no CAPS e, havendo necessidade, o morador é hos-
pitalizado por curto período. Nesse sentido, cabe ressaltar 
que as intercorrências psiquiátricas são pouco freqüentes, 
de pequena gravidade e resolvidas na própria casa. Em cin-
co anos, apenas um paciente teve de retornar ao hospital. 
Agravos clínicos são atendidos pela equipe do PSF, nas uni-
dades de referência de cada bairro.

Semanalmente, a equipe técnica se reúne para avalia-
ção das atividades, revisão de condutas, discussão de casos, 
estabelecimento de rotinas e normatizações. Com os cui-
dadores das RTs são realizadas reuniões quinzenais, com o 
objetivo de avaliar o processo de reabilitação e orientar so-
bre a estimulação constante dos moradores para atividades 
de vida diária (higiene, cuidados pessoais e alimentação) e 
de vida prática na comunidade (sair de casa, passear, fazer 
compras, ir ao médico, andar de ônibus). Em curso, existe 
um programa de capacitação permanente para os cuida-
dores. Nele, são discutidos temas relacionados ao desem-
penho das atividades, incluindo a abordagem de questões 
de natureza afetiva e emocional do grupo64. 

Cada morador é acompanhado durante os dias da se-
mana e os cuidadores lidam com a resolução de todas as 
situações que ocorrem no cotidiano das pessoas, desde 
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sintomas clínicos e controle de medicação, até problemas 
de ordem prática que surgem em uma casa, como falta de 
água, pequenos acidentes domésticos e conflitos entre mo-
radores. Trata-se de trabalho realizado dentro de perspecti-
va diretiva e assertiva, procurando envolver e manter o pa-
ciente nas atividades terapêuticas. A abordagem assertiva 
significa que o tratamento deve ser levado ao paciente, em 
vez de esperar que ele procure pelo cuidado. Ele deve ser 
motivado a participar67. 

Além disso, nessa abordagem, o que se busca é a res-
ponsabilização do próprio morador por suas atitudes, 
dando-lhe condição de entender as regras sociais e de 
como elas funcionam, discutindo, com ele, alternativas e 
ajudando-o a estabelecer novas condutas4,67. É um ponto 
fundamental, visto que, dentro do hospital, o paciente cria 
vários recursos para se proteger e sobreviver, utilizando-se 
de condutas estereotipadas e institucionalizadas para ga-
rantir alguns direitos.

DISCUSSÃO

Em todo o mundo, a experiência adquirida ao longo das úl-
timas décadas tem mostrado a ocorrência de acertos e erros 
no processo da reformulação da assistência psiquiátrica. Do 
lado positivo, o tratamento na comunidade tem proporcio-
nado maior satisfação dos pacientes e melhora na qualidade 
de vida. Em relação aos seus aspectos negativos, postula-se 
que as principais causas associadas a um desfecho desfavo-
rável seriam a falta de planejamento, a escassez de recursos 
financeiros, o despreparo dos profissionais, a ausência de es-
truturas de suporte comunitário, a falta de acompanhamen-
to intensivo por parte dos cuidadores, a falta de treinamento 
das habilidades de vida cotidiana dos pacientes na comuni-
dade e a estigmatização dos pacientes4,10,13. 

No caso de Barbacena, desde o início do processo de 
desospitalização, pode-se apontar grande diferença a favor 
dos seus aspectos positivos. Antes desse processo, o mu-
nicípio dispunha de rede de serviços de atenção básica e 
consolidou uma estrutura extra-hospitalar de saúde men-
tal, constituída pelo CAPS, ambulatório, centro de convivên-
cia e oficinas terapêuticas, que facilita o acompanhamento 
contínuo dos pacientes.

Entre as dificuldades, percebeu-se resistência inicial da 
comunidade em razão da falta de informação sobre o que 
seriam as RTs e ao preconceito e medo em relação à doença 
mental. Até o momento, porém, não há relato de nenhum 
incidente com moradores de RTs, vizinhos ou a população 
em geral. Pelo contrário, segundo relatos informais dos res-
ponsáveis pelas residências, a vizinhança da maioria das 
casas interage bem com os moradores. De forma geral, a 
comunidade não costuma estar preparada para receber os 
pacientes desinstitucionalizados. São necessários progra-

mas voltados para a modificação das crenças e dos precon-
ceitos da população24,37.

Em relação aos moradores, as dificuldades estão relacio-
nadas ao fato de serem pacientes com graus variados de 
limitações decorrentes da sua condição psiquiátrica, reque-
rendo trabalhos diferenciados com cada um. Além disso, 
quase todos passaram a maior parte da sua vida dentro das 
instituições e com pouco ou nenhum contato com a reali-
dade extra-hospitalar, ocasionando mais limitações, decor-
rentes do isolamento social62.

Um processo adequado de desospitalização implica a 
criação de serviços na comunidade, com diferentes níveis 
de atenção e complexidade e integrados ao sistema ge-
ral de saúde, fornecendo um acompanhamento intensivo 
e permanente que possa satisfazer todas as necessidades 
dos pacientes3,6. Nas duas últimas décadas, a reabilitação 
psiquiátrica tem sido considerada o modelo dominante em 
cuidados comunitários e enfatiza a melhora no funciona-
mento social e no desempenho de papéis7.

CONCLUSÃO

A inversão do modelo centrado na internação e a conseqüen-
te transferência do tratamento hospitalar para o atendimen-
to na comunidade constituem hoje o paradigma dominante 
na assistência psiquiátrica. Em que pese as características 
diversas dos pacientes de outros serviços e localidades, e 
de diferentes metodologias utilizadas, os dados da literatu-
ra indicam que pacientes com longo período de internação 
podem viver em ambientes comunitários supervisionados, 
sendo beneficiados com a mudança do local de tratamento. 

A proposta das RTs e dos programas de reabilitação, 
conforme salientado, é promover a reinserção social dos 
pacientes desospitalizados e proporcionar-lhes o desen-
volvimento da autonomia. É um trabalho complexo e que 
requer abordagens diferenciadas para as diferentes necessi-
dades dos pacientes. Requer, também, que esses programas 
sejam desenvolvidos de modo continuado e dinâmico, para 
manutenção dos ganhos e com ajustes freqüentes, de acor-
do com o desenvolvimento alcançado pelos pacientes.

Em Barbacena, as residências terapêuticas têm se consti-
tuído como modalidade apropriada de serviço comunitário 
para os pacientes egressos de longa hospitalização. Todos 
os pacientes participam dos programas de reabilitação pro-
postos, que objetivam o desenvolvimento da autonomia, o 
treinamento de habilidades cotidianas e o comportamento 
social. Apesar de as deficiências apresentadas por alguns 
pacientes, a transferência do local de tratamento, junto 
com as estratégias de reabilitação utilizadas, mostrou-se 
satisfatória para a maioria deles. Espera-se que mudanças 
mais expressivas possam ser detectadas com o seguimento 
contínuo desses moradores. 
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